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Aktualne w momencie edycji. 

Niniejszy dokument jest w asno ci  SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu. 
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pe nomocnika lub dyrektora jest zabronione. 

wiadczam, e: 
zapozna em/zapozna am* si  z tre ci : **     z dnia  nr:       ; wydanie:       
przyjmuj  do wiadomo ci i stosowania wszystkie ustalenia wynikaj ce z dokumentu a dotycz ce mojego 
stanowiska pracy, 
przyjmuj  do wiadomo ci, e ponosz  odpowiedzialno  za skutki jej nieprzestrzegania. 
 

L.p. Imi  i nazwisko Komórka 
organizacyjna Data Podpis 

     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
* niepotrzebne skre li   
**  miejsce do edycji tre ci przekazywanego dokumentu 
 


