Bahnhofstralle 17

26954 Nordenham

u I Tel.: 04731-2699699

e . Fax: 04731-2699700
orthopadie schuhtechnik E-Mail: info@buhr-os.de

Notwendigkeitsbescheinigung des Arbeitgebers zum Tragen von
FulRschutz (hier Sicherheitsschuhe nach DIN EN ISO 20345) oder
von Arbeitsschuhen

Auftraggeber

Firma:

Abteilung:

StralRe:

PLZ / Ort:

Mitarbeiter/in

Vorname / Name:

Geburtsdatum:;

Schuhmodell:

Es werden Schuhe mit den folgenden Sicherheitsanforderungen bendétigt:
[1s1 []sip []s2 [] s3 [] EsD
Erforderliche orthopédische Verdnderungen am Schuh:

|:| ein Paar antistatische Einlagen nach Mal3
[ ] orthopadische Schuhzurichtung

(z. B. Schuherh6hung, Ballenrollen, Innen-/Au3enranderhféhung, etc.)
|:| orthopadische Sicherheitsschuhe nach Maf3

Kostentibernahmeerklarung (Arbeitgeberanteil fiir Arbeitssicherheitsschuhe)

Wir erklaren uns hiermit bereit, dass wir flir den oben genannten Mitarbeiter/die oben
genannte Mitarbeiterin den Arbeitgeberanteil von € netto Ubernehmen.

Datum / Unterschrift mit Firmenstempel



