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RACIBORZ

Oswiadczam, ze:
zapoznalem/zapoznatam* sie z trescia: ** zdnia nr: ; wydanie:

przyjmuje do wiadomosci i stosowania wszystkie ustalenia wynikajace z dokumentu a dotyczace mojego
stanowiska pracy,

przyjmuje do wiadomosci, ze ponosze odpowiedzialno$é za skutki jej nieprzestrzegania.

Komoarka

L.p. Imie i nazwisko . )
organizacyjna

Data Podpis

* niepotrzebne skreslié
** miejsce do edycji tresci przekazywanego dokumentu

2017-05-29
11:50:54

Niniejszy dokument jest wtasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody petnomocnika lub dyrektora jest zabronione.

Aktualne w momencie edycji.




