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  prowadzącego działalność   zawieszającego działalność 
      

  rozpoczynającego działalność   likwidującego działalność 
      

  zmieniającego działalność    

 
A. Dane pracodawcy /podmiotu gospodarczego/ 
1) Pełna nazwa pracodawcy /podmiotu gospodarczego/ 
 
 
 
 
2) Siedziba pracodawcy /podmiotu gospodarczego/   

 

 
 

 
3) Organizacja podmiotu gospodarczego3 
 

 

 
4) Miejsce/a/ i rodzaj /charakter/ prowadzenia działalności /adres-y, telefon-y/4: 
 
 
 
 
 
 
5) Data: 
 
 
 
 
6) Przewidywana /aktualna/3 liczba pracowników  
 

 

 

 

Do Inspektora Pracy Państwowej Inspekcji Pracy 

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

KARTA ZGŁOSZENIA PRACODAWCY 



 

B. Dane podmiotu gospodarczego /należy wypełnić według informacji zawartych  
w zaświadczeniu REGON / 
1) Statystyczny numer identyfikacyjny REGON /przyłożyć pieczątkę lub wypełnić zaznaczone 

pola/ 
 
 
        

 
 
 
2) Rodzaj działalności  /wg EKD/7 

• działalność podstawowa  
 
• działalność drugorzędna  
 
• działalność trzeciorzędna  
 
3) Rodzaj działalności /wg KGN/7  
 
4) Forma prawna7  
 
5) Forma organizacyjna7  
 
6) Forma własności7  
 
C. Informacje o środkach i procedurach /przyjętych dla spełnienia wymagań wynikających  
z przepisów bhp/. 
              
 tak nie 
   
1) Czy w zakładzie pracy występuje/ą/5   
• Substancje chemiczne    
a) w tym rakotwórcze   
• Pyły przemysłowe zwłókniające   
a) w tym zawierające azbest   
• Inne pyły przemysłowe   
• Hałas   
• Wibracja /drgania/   
• Mikroklimat gorący   
• Mikroklimat zimny   
• Niedostateczne oświetlenie stanowisk pracy   
• Promieniowanie jonizujące   
• Pola elektromagnetyczne   
• Uciążliwości związane z pracą   
• Zagrożenia czynnikami mechanicznymi   
      związanymi z maszynami szczególnie niebezpiecznymi   
• .........................................................................................   
• .........................................................................................   

 



 

 
                              

 tak nie nie dotyczy
2) Czy zakład dysponuje aktualnymi badaniami środowiska       

pracy wykonanymi przez upoważnione laboratorium5    
    
• jeśli tak, to czy stwierdzono przekroczenia normatywów     
    higienicznych    
    
3) Czy Państwowa Straż pożarna dokonała oceny     
    składowania materiałów łatwo palnych    
    
 

       
 tak nie nie dotyczy
4) Czy w zakładzie pracy i na stanowiskach pracy spełnione 

są wymagania przepisów bhp: 
   

• Obiektów i pomieszczeń        
• Zaplecza higieniczno-sanitarnego    
• Wentylacji, ogrzewania, oświetlenia    
• Procesów technologicznych    
• Maszyn i urządzeń    
• Transportu wewnątrzzakładowego    
• Magazynowania i składowania    
• Zagrożeń czynnikami szkodliwymi    
• Szkolenia bhp    
• Badań lekarskich    
• Wymagań kwalifikacyjnych    

 
5) Podać zastosowane środki i opracowane procedury. 
/zasady postępowania/ dla spełnienia wymagań wynikających z przepisów oraz w celu 
zabezpieczenia pracowników przed urazami i oddziaływaniem czynników szkodliwych dla 
zdrowia 
 
a) Zastosowane środki: 
• ochrony zbiorowej  /np. wentylacja, klimatyzacja/ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

• inne zabezpieczenia techniczne /np. osłony, ekrany, przegrody/ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Opracowane procedury: /np. instrukcje, wskazówki/ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
     

                  /Imię, nazwisko i podpis pracodawcy/ 
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