Wzór druku „Informacji dotyczącej użycia szkodliwego czynnika biologicznego” potrzebnej do zgłoszenia (do ewentualnego wykorzystania) przedstawiamy ​poniżej. 
.......................................................                                    ....................................., dnia ..........................

.......................................................                                                    (miejscowość)                             (data)

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

     (pieczątka firmowa pracodawcy
                 nazwa i adres)

                Państwowy Powiatowy Inspektor
                Sanitarny 

w ...............................................................   

Informacja
dotyczącą użycia szkodliwego czynnika biologicznego 
(nazwa czynnika biologicznego, grupa zagrożenia)

W związku z*): 
•
z zamiarem użycia po raz pierwszy szkodliwego czynnika biologicznego, 

•
wprowadzeniem zmian 

    




(określić zmiany mające znaczenie dla bezpieczeństwa i zdrowia pracownika w miejscu pracy)

•
zakończeniem działalności pracodawcy (lub działalności związanej z użyciem szkodliwego czynnika
biologicznego), 

•
wystąpieniem awarii (wypadku), który mógł spowodować uwolnienie się szkodliwego czynnika biologicznego 

przekazuję następujące informacje: 
1. Rodzaj prowadzonej działalności

2. Cel użycia czynnika biologicznego 

                                                             (podać odpowiednio: naukowo-badawczy, diagnostyczny, przemysłowy)

3. Komórka organizacyjna/stanowisko pracy*, w którym występuje narażenie na działanie czynnika ​biologicznego




4. Dane osoby odpowiedzialnej za bezpieczeństwo i higienę pracy oraz ochronę zdrowia pracowników: 
Imię i nazwisko 

Stanowisko służbowe

Nr telefonu

5. Wyniki oceny ryzyka zawodowego: 
Nazwa czynnika biologicznego

Grupa zagrożenia

Rodzaj wykonywanej pracy

Czas narażania (ekspozycji)

Stopień ryzyka zawodowego 

6. Przewidywane środki zapobiegawcze

7. Liczba narażonych pracowników

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

(podpis i pieczęć imienna pracodawcy lub osoby
reprezentującej pracodawcę)

*) Niepotrzebne skreślić
