Anschrift/Stempel des Betriebes:

Ich

beschäftigt bei o.g. Firma als:
wurde über die erforderliche/empfohlene Eignungsuntersuchung bzw. arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung zur Vermeidung arbeitsbedingter gesundheitlicher Schädigungen nach dem/den BG-Grundsatz/Grundsätzen:
informiert und auf meine Mitwirkungspflicht hingewiesen.

· Ich lehne die angebotene arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchung aus persönlichen Gründen ab.

· Mir ist bekannt, dass ich bezüglich möglicher negativer Folgen (arbeitsbedingte Gesundheitsschädigungen, Unfälle etc.) keine Ansprüche und Regresse gegenüber meinem Arbeitgeber bzw. dem/der zuständigen Betriebsarzt/Betriebsärztin geltend machen kann.
· Mir ist bewußt, dass meine fehlende Mitwirkung respektive Ablehnung zu einer Nicht-Eignung für die beauftragte berufliche Tätigkeit führen kann und ich demzufolge mit arbeitsrechtlichen Konsequenzen rechnen muss.
Ort/Datum




Unterschrift Arbeitnehmer

Ort/Datum




Unterschrift Arbeitgeber/FaSi/Betriebsarzt  

