( pieczęć jednostki organizacyjnej )
LISTA KONTROLNA 
( MATERIAŁ POMOCNICZY) DO OCENY  RYZYKA ZAWODOWEGO  DLA STANOWISK NA WT, WH, WPiA, WNEiZ, WZIEU, WF
Nazwa zakładu pracy:  ……………………………………….................................................

Komórka organizacyjna: …………………………………......................................................

Nazwa stanowiska pracy : ......................................................................................................... 
Wykaz pracowników : 

                      Imię i nazwisko      1. ..........................................................................

                                                       2. ..........................................................................



                                3. ...........................................................................

1.Szczegółowy opis stanowiska pracy : ....................................................................................... 

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

2.Opis miejsca pracy, pomieszczenia:
..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................
3. Obsługa (komputera, drukarki, kserokopiarki, niszczarki papieru  i innych ) ………………………………………………………………….................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
	Wykonywane czynności
	Udział % czynności podczas pracy
	Występujące zagrożenia

(Nadmierny wysiłek głosowy, przeciążenia układu mięśniowo-szkieletowego – obciążenia kończyn, pleców, karku, 

obciążenie wzroku czynniki fizyczne,  obciążenie psychiczne, stres i inne)
	Czy wystąpiły urazy,

sytuacje potencjalnie wypadkowe?

Jakie?

	
	
	
	


4. Przykładowe czynności:

· praca naukowa, dydaktyczna z użyciem komputera 
· praca naukowa, dydaktyczna-bez użycia komputera

· wykłady, ćwiczenia, konsultacje (wysiłek głosowy)
	Czynnik szkodliwy
	Właściwości niebezpieczne


	Występujące objawy w wyniku narażenia na czynnik
	Stosowane środki ochrony osobistej, działania profilaktyczne

	
	
	
	


Stosowane środki profilaktyczne:

· okulary korygujące wzrok do pracy przy monitorze ekranowym
· szkolenia bhp
· badania lekarskie
· stosowanie bezpiecznych metod transportu ręcznego 
· znajomość instrukcji bhp
· bezpieczne atestowane drabiny, podesty

· sprawny sprzęt komputerowy

· pomiary instalacji elektrycznej

· pomiary natężenia oświetlenia

· inne

3. Proponowane rozwiązania mające na celu polepszenie warunków pracy wg. zaleceń

  zawartych w instrukcjach bhp, dokumentacji techniczno ruchowej urządzeń, kart 

  charakterystyki itp. :
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

4. Ważność zaświadczeń stanu zdrowia pracownika:
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
5. Skład zespołu dokonującego oceny ryzyka zawodowego:

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

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

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

Data sporządzenia ................................................





Z A T W I E R D Z I Ł

