' nr ID — KSPT : '/l
(

Numer przedsigbiorstwa') / (Numer identyfikacyjny) / (Data wydania?) // (Kody?)

Po Karta Stanowiska Pracownika Tymczasowego

Wypetnia firma korzystajgca )
1. Numer przedsiebiorstwa:

Nazwa firmy:

Adres:
Nazwisko osoby do kontaktu: Tel.: E-mail:

Stuzba zewnetrzna POP (Prewencja i ochrona pracownikéw):

2. [SEWEERNNERI AT RNl Numer identyfikacyjny: Data wydaniaz

Funkcja, jakg obejmie pracownik:

Zadania do wykonania:

Wymagane kwalifikacje oraz warunki zawodowe:
Lokalizacja stanowiska pracy:

Srodki pracy oraz sprzet roboczy do uzycia:

Instrukcje przed rozpoczeciem pracy:

Szkolenie, jakie ma odby¢ pracownik:

[] Mozliwos¢ zatrudnienia pracownika bedgcego studentem

(+ okresli¢ rodzaj ochrony)

KW Odziez robocza i Srodki ochrony osobistej

[] Kask: [] Kurtka / ptaszcz roboczy: [] Masci ochronne:
[ ] Maska: [] obuwie ochronne: [[] Ochrona stuchu:
[] Okulary / ekran ochrony: [] Pasy / uprzaz bezpieczenstwa: [ | Ptaszcz roboczy - Bluzka:
[] Rekawice/rekawice o jednym palcu:  [] Spodnie / kombinezon: ] Inne:
[ Tak ] Nie
Pracownica w cigzy dostosowanie stanowiska pracownica:
urlop od:
Pracownica karmigca piersig dostosowanie stanowiska pracownica:
urlop w okresie karmienia od:
M Daty udzielenia porad
Data udzielenia porady: []Przez komitet POP [ ] Od przedstawiciela w zwigzkach zawodowych
|:| Przez bezposredni udziat pracownika
Data udzielenia porady ze strony doradcy ds. prewencji — lekarza zaktadowego:
Data udzielenia porady ze strony doradcy ds. prewencji — stuzby wewnetrzne;j:
1 Format "Numer przedsigbiorstwa”: (ex: OXXXXXXXX) - Bez spacji, bez interpunkcji
2 Format daty: ddmmrrrr (ex: 18071991) 1/2

3 Format kody: kod,kod,kod (ex: 1,2,1128) - Bez spacji


https://www.p-i.be/sites/default/files/2019-07/CIF%202014%2002%20Protection%20des%20%C3%A9tudiants%20jobistes.pdf
https://www.p-i.be/sites/default/files/2017-09/CIF%202017%2002%20Protection%20de%20la%20maternit%C3%A9.pdf

M Obowigzkowy nadzdr zdrowotn ] Tak ] Nie

Zagrozenia dla zdrowia Kody* TAK
Rodzaj miejsca Stanowisko zwigz. z bezpiecz. 1 ]
RSy Stanowisko wymagajgce zwigkszonej uwagi 2 ]
Mtoda osoba ponizej 18 roku zycia 5 O
Praca w nocy 2024 ]
Praca zmianowa 2025 ]
Praca w weekendy 2027 ]
Ergonomia Obstuga +ad_unkow(praca z ciezarami) / Praca 2022 / 2023 ]
monotonna i powtarzalna
Czynniki biologiczne | Tezec 1312 J
Szczepienia / GruZlica 1311 ]
badania WZW B 1321 O
Czynniki fizyczne Wibracje catego ciata 1207 ]
Miedzy 80dB (A) i 85dB (A) 1203 ]
Hatas Miedzy 85dB (A) i 87dB (A) 1204 ]
wiecej niz 87dB (A) 1205 ]
Zimno 1213 ]
Temperatura
Goraco 1214 |:|
Czynniki chemiczne | Spawanie i opary spawalnicze 1128 ]
Inne zagrozenia dla . .
~drowia Lista kodow ]
( Wypetnia agencja pracy tymczasowej 1
A \Informacje kontaktowe firm
Nazwa agenc;ji pracy tymczasowej:
Adres:
Nazwisko osoby do kontaktu: Tel.: E-mail:

Stuzba zewnetrzna PBW:

8. LinlieJnEletYele ol s Il M\ ns[er£Eel] Krajowy numer rejestracyjny:

Nazwisko, imie:
Data urodzenia: Tel.:
Posiadane wyksztatcenie: Doswiadczenie:

Data wydania kopii oraz kontaktu z pracownikiem tymczasowym:

( Wypetnia firma korzystajgca — przyjecie pracownika W
Uzupetni¢, gdy karta stanowiska bedzie uzywana przez firme korzystajgcg jako dokument rejestracyjny przed przyjeciem pracownika

9. OTak  [Nie

Nazwisko osoby odpowiedzialnej za przyjecie pracownika: ~ Stanowisko osoby odpowiedzialnej za przyjecie:

Podpis: Data i okres przyjecia:

2/2

4 Uzy¢ kodéw zawartych w Rozporzadzeniu Ministerialnym z dnia 9 czerwca 2010 r. ,Sprawozdania zewnegtrznych stuzb POP”

www.p-i.be
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