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Formularz rozeznania rynku — badania lekarskie kurs kierowcy

Przedmiotem rozeznania rynku w projekcie realizowanym przez BDI Europejczyk Jacek Leski w
partnerstwie z Autojazda Justyna Juszczak: "Dobra praca - lepsza ptaca”, RPKP.08.02.02-04-0216/19,
jest wykonanie obowigzkowych badan lekarskich dla os6b ubiegajacych sie o prawo jazdy kategorii
na kat. C oraz C + E i D w zawodzie kierowcy transportu drogowego.

Szczegotowy opis przedmiotu zamoéwienia:

Kierowca wykonujacy przewdz drogowy podlega badaniom lekarskim przeprowadzanym w celu stwierdzenia istnienia
lub braku przeciwwskazan zdrowotnych do wykonywania pracy na stanowisku kierowcy. Badania lekarskie kierowcy
transportu drogowego moga wykonywac lekarze uprawnieni do wykonywania badan profilaktycznych, posiadajacy
dodatkowo uprawnienia do badan lekarskich kandydatéw na kierowcéw.

W celu stwierdzenia zdolnosci do kierowania pojazdami wymagane badania lekarskie zgodnie z art. 75 ust.1 pkt 1
ustawy z dnia 5 stycznia 2011 o kierujacych pojazdami (DZ. U. z 2014 r. poz 600) i wydanie orzeczenia lekarskiego o
braku przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdem.

W celu stwierdzenia zdolnosci do pracy na stanowisku kierowcy wymagane badania lekarskie zgodnie z art. 43 pkt 2 i
art.22984 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. Kodeks Pracy (Dz. U. z 2014 poz.1502 z pézn. zm. i wydanie orzeczenia
lekarskiego stwierdzajgcego brak przeciwwskazan do pracy na stanowisku kierowcy,

Badaniu podlega 60 os6b — uczestnikéw projektu.
Okres przeprowadzenia badania: marzec 2020r. — pazdziernik 2020r.
Miejsce realizacji: wojewddztwo kujawsko — pomorskie.
W formularzu rozeznania rynku prosi sie¢ o podanie stawki w zt brutto (wraz z kosztami pracodawcy) za
kazdg zdiagnozowang osobe.
Kazda oferta bedzie podlegata ocenie na podstawie wysokosci oferowanej ceny wyrazonej w zt. Sktadajacy formularz
rozeznania rynku oswiadcza, ze posiada niezbedne kwalifikacje, umiejetnosci i wiedzg w celu prawidiowego
wykonywania zlecenia.

Wypetniony formularz prosimy o przestanie mailem na adres: biuro@autojazda.com.pl lub dostarczy¢ osobiscie na adres biura
szkoty jazdy: Auto Jazda Justyna Juszczak ul. Dworcowa 87, 85-009 Bydgoszcz do dnia 28/02/2020r.

|. Dane wykonawcy

1 | Imie i nazwisko / nazwa

wykonawcy
2 | Adres
3 | E-mail* Tel./fax*

4 | Data sporzadzenia oferty

Il. | Oferowany koszt wykonania zlecenia

5 | Cena brutto jednostkowa w zt /os.
(1. orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazan
zdrowotnych do kierowania pojazdem; 2.
orzeczenie lekarskie stwierdzajace brak
przeciwwskazan do pracy na stanowisku kierowcy)

*opcjonalnie

Podpis



Zaljycznik nr 1
Wzér

(oznaczenie podmiotu przeprowadzajacego badanie lekarskie)

Rodzaj badania lekarskiego

wstepne/okresowe/kontrolne”

ORZECZENIE LEKARSKIE nr ... /(rok)

wydane na podstawie skierowania na badania lekarskie z dnia ..........c.ccocoiiiiiiiin.

W wyniku badania lekarskiego i oceny narazen wystepujacych na stanowisku pracy, stosownie do art. 43
pkt 2 i art. 229 § 4 ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. — Kodeks pracy (Dz. U. z 2014 r. poz. 1502, z p6zn.

zm.), orzeka sig, ze:
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.........................................................................................................................................................................

(miejscowos¢, ulica, nr domu, nr lokalu)

zatrudniony(a)/przyjmowany(a) Y do PIACY W teeuiteeeireeeireeniieeeniteeetteeebteesibeeeatessbnessaase s s st e saaasseaanseeanseesneeenns

.........................................................................................................................................................................

(nazwa i adres pracodawcy)

na stanowisku/stanowiskach/stanowisko/StANOWISKA .............veverervrieereesissesssesssssessesssessesssssssssessessessnes

* wobec braku przeciwwskazan zdrowotnych jest zdolny(a) do wykonywania/podjqcia*) pracy na
okre$lonym stanowisku (symbol 21)”

* wobec istnienia przeciwwskazan zdrowotnych jest niezdolny(a) do wykonywania/podjqcia*) pracy na
okreslonym stanowisku (symbol 22)"

* wobec istnienia przeciwwskazan zdrowotnych utracil(a) zdolnos¢ do wykonywania dotychczasowej

BTN 7 DL saserii i os Vo y ey s DAt At L T mtietanes s S AR AR b AL 2 4 (symbol 23)"

Data nastepnego badania OKIESOWEZO .....c.eeeeieruiirieriienieriterieetesteeitete ettt sttt sae s b ean b asebeeane s

(miejscowos¢, data) (pieczatka 1 podpis lekarza przeprowadzajacego badanie lekarskie)

Pouczenie:



Dziennik Ustaw -30- Poz. 949

Zalacznik nr 7

WZOR

(oznaczenie jednostki przeprowadzajacej badanie lekarskie) (miejscowos¢, data)

ORZECZENIE LEKARSKIE nr /(rok)

W wyniku badania lekarskiego przeprowadzonego na podstawie art. 75 ust. 1 pkt 1/ pkt 2/ pkt 3/
pkt 4/ pkt 5" ustawy z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujgcych pojazdami (Dz. U. z 2014 r. poz.
600)
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(imig 1 nazwisko)
numer PESEL, a w przypadku osoby, ktérej nie nadano numeru PESEL — nazwa i numer
dokumentu stwierdzajacego tOZSAMOSE ... .t ettt e e e e
R R o T it et it ot e R i i e b e el e Bt
(migjscowos¢, ulica, nr domu, nr lokalu)

Stwierdzam

I. BraK/istnienie” przeciwwskazan zdrowotnych do kierowania pojazdami, do ktorych jest
wymagane:
1) prawo jazdy kategorii "
a) [ A1, A2, A,
b) [ 1AM, B1,B,B+E, T,
¢)-[ 1€1, C14E, C, C+E, D1, D1+E, D, D+E;
2) [ ]pozwolenie na kierowanie tramwajem” "
II. Ograniczenie w zakresie:
1) pojazdéw, ktorymi moze kierowaé osoba badana, ich wyposazenia, oznakowania lub

)]
przystosowania

]

2) specjalnych wymagan wobec osoby kierujacej pojazdem™ .



