Zatacznik nr 2 do PO/0/1

OSWIADCZENIE PRACOWNIKOW DOSTAWCY/DZIERZAWCY

O ZAPOZNANIU SIE Z ZAGROZENIAMI WYSTEPUJACYMI W ZESPOLE OPIEKI ZDROWOTNEJ
W KONSKICH

Oswiadczam, ze zapoznatem(am) sie z zagrozeniami dla zycia i zdrowia na terenie Zespotu Opieki Zdrowotnej
w Konskich, zostatem(am) przeszkolony(a) z zakresu:

— zasad BHP,

— ochrony srodowiska,

— przeciwpozarowych,
zobowigzuje sie do ich stosowania podczas wykonywania powierzonych mi prac.

Wykaz pracownikdw poinformowanych o zagrozeniach:

Lp. Nazwisko i imie stanowisko data podpis
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Podpisy oséb prowadzgcych szkolenie:
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