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Acest formular este aprobat prin Legea securităţii şi sănătăţii în muncă nr.319/2006.


Serveşte medicului din dispensarul medical de întreprindere şi medicului de familie pentru informarea serviciului de  medicina muncii în legătură cu cazurile depistate cu boală profesională.

Se  completează  de  medicul  din  dispensarul medical de  întreprindere  sau de  medicul de familie, într-un exemplar, pentru fiecare caz depistat.


Se înaintează serviciului de medicina muncii din Autoritatea Judeţeană de Sănătate Publică.
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