REJESTR SZKOLEŃ WSTĘPNYCH BHP (NOWO ZATRUDNIENI)
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stanowisko
	Data zatrudnienia
	Data szkolenia
	Osoba szkoląca
	Podpis pracownika
	Uwagi

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	





REJESTR SZKOLEŃ OKRESOWYCH BHP (WSZYSCY PRACOWNICY)
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stanowisko
	Data ostatniego szkolenia
	Data obecnego szkolenia
	Rodzaj szkolenia
	Osoba szkoląca
	Podpis pracownika
	Uwagi

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	






REJESTR SZKOLEŃ PPOŻ
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stanowisko / funkcja
	Data szkolenia
	Osoba prowadząca
	Podpis uczestnika
	Uwagi

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	



REJESTR SZKOLEŃ Z PIERWSZEJ POMOCY
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Stanowisko / funkcja
	Data szkolenia
	Osoba prowadząca
	Podpis uczestnika
	Uwagi

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	






REJESTR WYPADKÓW PRZY PRACY (PRACOWNICY)
	Lp.
	Data wypadku
	Imię i nazwisko poszkodowanego
	Stanowisko pracy
	Miejsce wypadku
	Krótki opis wypadku
	Rodzaj urazu
	Data zgłoszenia
	Osoba sporządzająca protokół
	Uwagi

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


REJESTR WYPADKÓW UCZNIÓW
	Lp.
	Data wypadku
	Imię i nazwisko ucznia
	Klasa / grupa
	Miejsce wypadku
	Opis zdarzenia
	Rodzaj urazu
	Data zgłoszenia
	Opiekun / nauczyciel obecny
	Uwagi

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





REJESTR BADAŃ LEKARSKICH
Rok: ……….
	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Stanowisko pracy
	Rodzaj badania (W/O/K)*
	Data badania
	Data ważności orzeczenia
	Orzeczenie (Zdolny / Niezdolny)
	Uwagi (Czynniki szkodliwe)
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*Legenda: W - Wstępne, O - Okresowe, K - Kontrolne (po chorobie > 30 dni).


