	WOJEWÓDZKI OŚRODEK MEDYCYNY PRACY 
w Katowicach

40-008 Katowice ul. Warszawska 42

PORADNIA DLA KIEROWCÓW

41-200 Sosnowiec ul. Staszica 44A

Tel. (32) 290-44-56

NIP 954-2260-742    REGON 270170649
	Sosnowiec, dnia………………


……………………………………………………………………
Nazwisko i imię
 …………………………………………………………............... 

Adres  
……………………………………….…………………………..
Adres do korespondencji
ODWOŁANIE
Nie zgadzam się z orzeczeniem lekarskim numer………….……… 
z dnia…………….
Proszę o ponowne badanie w (właściwe zaznaczyć):

- Centrum Naukowym Medycyny Kolejowej w Warszawie

- Instytucie Medycyny Pracy im. prof. dr med. Jerzego Nofera w Łodzi

- Instytucie Medycyny Wsi im. Witolda Chodźki w Lublinie

- Uniwersyteckim Centrum Medycyny Morskiej i Tropikalnej w Gdyni
- Wojskowym Instytucie Medycyny Lotniczej w Warszawie 

	
	………………….……………

Podpis


Z / WOMP / 20 / A

