Smernice dobrih higienskih navad v ¢ebelarstvu na nacelih sistema HACCP

(Vir: Uradni list Republike Slovenije, §t. 82/21. 8. 2003, stran 12224)

Podpisani soglasam, da bom takoj obvestil/a
nosilca Zivilske dejavnosti ter, ¢e bo potrebno, opravil/a zdravstvene preglede in/ali prenehal/a delo ob

teh zdravstvenih tezavah:
1. v vsakem primeru:
— bruhanja,
— driske,
— gnojnih sprememb na kozi (ognojki, gnojne rane, turi itd.),
— 1zcedka iz uSes, nosu;
2. vsakokrat po preboleli nalezljivi bolezni, pred vrnitvijo na delo;
ob driski in/ali bruhanju v druzini;

(O8]

4. po vrnitvi na delo, daljs$i odsotnosti, ¢e sem v tem ¢asu prebolel/a drisko ali sem bruhal/a ali je

kdor koli iz skupine ljudi, s katerimi sem bil/a v stiku, prebolel/a drisko ali je bruhal/a.

Podpis osebe: Datum:

Obrazec izpolnite pred zacetkom opravljanja dejavnosti in velja do morebitne spremembe zakonodaje!

Obrazec 2: IZJAVA POSAMEZNIKA (¢ebelarja) O BOLEZENSKIH ZNAKIH
(Vir: Uradni list Republike Slovenije, $t. 82/21. 8. 2003, stran 12224)

Ime in priimek:
Naslov prebivalisca:
Delovno mesto:

Opis bolezenskih znakov:

Bolezenski znak Da Ne Datum pojava

bruhanje

driska

zlatenica

gnojne spremembe na
kozi, ob nohtih, obcasni
jecmen, gnojne rane

izcedek iz o€i, uses, nosu

bivanje v tujini

driska in/ali bruhanje v
druzini

Ce ste na katero koli vprasanje odgovorili z DA, prosimo, da dodatno razlozite svoje tezave:

Potrjujem, da so odgovori na vprasanja ter dodatne informacije resni¢ni.

Podpis osebe: Datum:
Napotek na zdravniski pregled [ ]da [ Ine
Podpis nosilca Zivilske dejavnosti oziroma odgovorne osebe:

Datum:

Obrazec izpolnite po potrebi v primeru opisanih bolezenskih znakov!
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