






















Strona 1  

Załącznik nr 3 do I-BHP-11/2024 
 

UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY IM. JANA MIKULICZA RADECKIEGO WE WROCŁAWIU 

ARKUSZ OCENY RYZYKA ZAWODOWEGO DLA FIRM ZEWNĘTRZNYCH 

 

ZAGROŻENIE MOŻLIWE 
NIEBEZPIECZNE 
WYDARZENIE 

PRZYCZYNA ZAGROŻENIA MOŻLIWE SKUTKI 
ZALECANE STOSOWANIE  

ŚRODKÓW BEZPIECZEŃSTWA 

OCENA RYZYKA 

S P R D 

        

        

        

        
 

Zapewnienie stałego nadzoru osoby kierującej nad pracami szczególnie niebezpiecznymi.  
 
 

KOLUMNA 

 

OKREŚLENIE 

S Ciężkość szkodliwych następstw zagrożenia M – małe skutki, Ś – średnie skutki, D – duże skutki. 

P Prawdopodobieństwo wystąpienia zagrożenia  M – małe prawdopodobne, Ś – średnie prawdopodobieństwo, D – duże prawdopodobieństwo. 

R Poziom ryzyka  M – mały, Ś – średni, D – duży. 

D Akceptowalność ryzyka N – nieakceptowalny, A –akceptowalny. 

 
Firma ................................................................................  

 zobowiązuje się do stosowania wszelkich możliwych środków bezpieczeństwa 

Nazwa zadania: 

Obiekt: 

Planowany termin  
zakończenia: 

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

 OPIS CZYNNOŚCI (ROBÓT) WYKONYWANYCH PRZEZ PRACOWNIKÓW: 

Rodzaj prac: 
 
Używane maszyny, urządzenia i narzędzia: 
 
Inne:  

........................................... 
podpis 



Załącznik nr 4 do I-BHP-13/2024 

 

Lista pracowników  
zapoznanych z zagrożeniami i zasadami bezpieczeństwa pracy na terenie 

Uniwersyteckiego Szpitala  Klinicznego im. Jana Mikulicza – Radeckiego we Wrocławiu  

 

Na podstawie Art. 2374 § 3 „Kodeksu Pracy” – Ustawy z dnia 26 czerwca 1974 r. (Dz. U. Nr 21, poz. 94 z 

1998 r. ze zmianami), Ja niżej podpisany(na) zapoznałem(am) się z zagrożeniami i zasadami bezpieczeństwa 

pracy oraz ochrony środowiska na terenie Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego im. Jana Mikulicza – 

Radeckiego we Wrocławiu i zobowiązuję się do ich przestrzegania. 
 

L.p. Nazwisko i imię Data Czytelny podpis 

1.     

2.     

3.     

4.     

5.     

6.     

7.     

8.     

9.     

10.     

11.     

12.     

13.     

14.     

15.     

16.     

17.     

18.     

19.     

20.     

 

 

 

 

 

Data: ..............................................                         Zatwierdził: ............................................................................. 

                                                                                                              (Dyrektor/Kierownik Kontrahenta) 

 
Uwaga: 

Podpisaną niniejszą listę pracowników Kontrahent przekazuje Kierownikowi USK odpowiedzialnemu za obszar 

prac. 




