Notwendigkeitsbescheinigung

Far MaRschuhe/ MaReinlagen/ Schuhzurichtungen an Sicherheitsschuhen

Auftraggeber

Firma

Abteilung

StrafSe

PLZ, Ort

Hiermit bestatigen wir, dass unser/e Mitarbeiter/in

Name, Vorname

Geburtsdatum

Abteilung

Schuhe mit folgenden Sicherheitsanforderungen

O S1 O S1pP e S2 @) S3 O ESD
bendétigt.
Weiter sind folgende orthopadische Veranderungen am Schuh erforderlich:

O 1 Paar antistatische Einlagen nach MaR

@) Orthopédische Zurichtung

Kostenibernahmeerklarung

ARBEITGEBERANTEIL FUR ARBEITSSICHERHEITSSCHUHE

Wir erkldren uns hiermit bereit, dass wir fiir o0.g. Mitarbeiter den Arbeitgeberanteil in
Hohe von € Uibernehmen.

O A O NEIN

Ort, Datum Unterschrift Firmenstempel



