'OLAH

Anfrage arbeitsmedizinische Betreuung / Untersuchungen

Name des Betriebs: ‘

StraBe, Nummer: ‘

ort, PLZ: |

Ansprechpartner: Tel:

Branche, Kurzbeschreibung des Betriebs:

20-30 St/Woche beschiftigt: weniger als 20 St/Woche beschéftigt:

Gewlinschte Betreuungsart: Betreuung:

Nur Untersuchung:

Bendtigte Vorsorge- und Eignungsuntersuchungen:

Hat die Firma bereits einen Betriebsarzt und Sicherheitsfachkraft?

Sonstige Wiinsche :

Datenschutzerklarung: Mit dem Zusenden des Formulars akzeptiere ich die Datenschutzerklarung.

Vollstandige Datenschutzerklarung veroffentlicht unter www.arbeitsmedizin-olah.de

Anfrage per Mail bitte an: info@arbeitsmedizin-olah.de

oder die Faxnummer: 05441-9754032 senden.

Wir rufen baldmdglichst zuriick!


mailto:info@arbeitsmedizin-olah.de
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