FOGLALKOZÁS-EGÉSZSÉGÜGYI  BEJELENTÉS

 

Hivatkozva a módosított 89/1995(VII.14.) Korm.rendelet 2.§-ában előírt kötelezettségre az alábbi bejelentést tesszük:

	Munkáltató adatai:

     
     Név: _______________________________________         Adószám: ____________________

     Székhely: _____________________________   telephely: _____________________________   

     Telefon:          ___________________         Telefax:          ____________________

     Főtevékenység: _________________________________    TEÁOR: __________________

     
     Létszám:         __________________   fő,          ebből fizikai         __________________ fő

     Fizikaiból férfi :     _____________     nő:   ___________      fiatalkorú:  _________

     Besorolásuk a 89/1995. (VIII.14.) sz. Korm. rendelet 4. sz. melléklete szerint:

      A: _______ fő              B: _______fő              C: _______ fő             D:______ fő
 




	Foglalkozás-egészségügyi szolgáltatás:

    

          Saját alkalmazottal                       Vállalkozással                       Szakrendeléssel

     

     Szolgáltatást nyújtó neve:         ___________________________________________________

     címe:                 _______________________________________________________________ 

     ÁNTSZ engedély száma:        __________________________________________

     Telefon:          ______________________            Telefax:  ___________________


Megjegyzés: _______________________________________________________________________

 _________________________________________________________________________________

 

  Kelt: __________________________

                                                               

 P.H.      

                                                                                         

 __________________________                                                                                                                                        

                                                                                                    

bejelentő aláírása

Illetékes Munkavédelmi Felügyelőségek:

Nyugat-dunántúli Munkavédelmi Felügyelőség Szombathelyi Irodája 
Cím: 9700 Szombathely, Hargita u. 31.

Postacím: 9701 Szombathely, Pf.: 243.

Email: nydmb@ommf.gov.hu
Közép-dunántúli Munkavédelmi Felügyelőség Veszprémi Irodája  

Cím: 8200 Veszprém, Batsányi u.5.

Postacím: 8201 Veszprém, Pf. 21.

Email: kdmb@ommf.gov.hu
Dél-dunántúli Munkavédelmi Felügyelőség Pécsi Irodája

Cím: 7629 Pécs, Dobó István u. 89.

Postacím: 7601 Pécs, Pf.: 390. 

Email: ddmb@ommf.gov.hu
Észak-Magyarországi Munkavédelmi Felügyelőség Miskolci Irodája

Cím: 3529 Miskolc, Szentgyörgy u. 40-44.

Postacím: 3523 Miskolc, Pf. 82.

Email: emmb@ommf.gov.hu
Észak-alföldi Munkavédelmi Felügyelőség Debreceni Irodája

Cím: 4029 Debrecen, Hajnal u. 15.

Postacím: 4002 Debrecen, Pf.: 71.

Email: eamb@ommf.gov.hu
Dél-alföldi Munkavédelmi Felügyelőség Kecskeméti Irodája

Cím: 6000 Kecskemét, Klapka u. 34.

Postacím: 6000 Kecskemét, Klapka u. 34.

Email: damb@ommf.gov.hu
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