
……………………………………………………………….                                                               ………………………………………………………….. 

                      Imię i nazwisko                                                                                                           data i miejsce 

 

………………………………………………………………………… 

                              stanowisko 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 

Oświadczam, że zostałem /am  zapoznany/a z ryzykiem zawodowym występującym w/w 
stanowisku pracy. 

 

 

 

                                                                                                   ………………………………………………….. 

                                                                                                                                                              Podpis pracownika 


