
Załącznik  
do Zarządzenia nr 12  
Rektora Uniwersytetu w Białymstoku 
z dnia 31 stycznia 2025 r.  

 
…………………………………….. 
(jednostka organizacyjna) 
             

WZÓR 
 

Karta ewidencji czasu pracy pracownika Uniwersytetu w Białymstoku w warunkach 
szkodliwych dla zdrowia  

 
………………………………. 
(imię/imiona i nazwisko) 
 
……………………….. 
(stanowisko pracy) 

 
miesiąc………………………..  rok …………….. 

 
Lp. Data Liczba godzin 

przepracowanych  
 

Wskazanie szczegółowych 
czynników szkodliwych dla 

zdrowia (nazwa czynników oraz 
zwrot H3… – sekcja II w karcie 

charakterystyki) 

Rodzaj wykonywanej 
pracy 

 

1.     wybierz 
……………………….. 

2.     wybierz 
………………………. 

3.     wybierz 
………………………. 

4.     wybierz 
……………………… 

5.     wybierz 
………………………. 

6.     wybierz 
………………………. 

7.      

Ogółem liczba godzin ……………   

 
…………………………………….                                          ……………………………………. 
(data i podpis pracownika)                                           (data i podpis bezpośredniego przełożonego) 
 
 
……………………………………                                                …………………………………… 
(data i podpis                                                                                  (data i podpis pracownika  
kierownika jednostki organizacyjnej)                                                Zespołu ds. bhp i ppoż.)                                                      
                                                                                    
 
 
 
…………………………………….                                           ………………………………… 
(data i podpis pracownika                                                                (data i podpis Rektora) 
Działu Spraw Osobowych)      


	……………………………………..
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