AGV Arbeitgeber-Verband Rheintal

Arbeitsplatzbeschreibung (dient als Grundlage fur das detaillierte Arztzeugnis)
Name / Vorname Mitarbeitende/-r:
Geburtsdatum:

Arbeitgeber:

Stellenbeschreibung / Hauptaufgaben:

Besonderheiten:

Spezielle Anforderungen / Rahmenbedingungen:

O sitzarbeitsplatz O Larm: [ Heben < 5kg

[ Steharbeitsplatz L] Warme: [] Heben > 5kg

O sitz-Steharbeitsplatz O Geruch: [ Heben > 10kg

O Bildschirmarbeitsplatz [ Heben > 15kg (teilweise)

L] Visuelle Kontrolltatigkeit ]
O O

ooa

Arbeitszeit:

[ Tagesbetrieb fix [ 3-Schichtbetrieb (rotierend)
[ Tagesbetrieb gleitend O nur Nachtschicht
[ 2-Schichtbetrieb (rotierend) O

Bemerkungen:

Kontaktperson:

Name / Vorname:
Funktion:

Firma:

Adresse:

PLZ / Ort:
Telefon:

E-Mail:

Datum: Stempel / Unterschrift:

Einverstandnis Mitarbeitende/-r
Ich bin einverstanden, dass ein detailliertes Arztzeugnis (ohne Befund/Diagnose) eingeholt wird.

Unterschrift Mitarbeitende/-r:
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