DLA PRACOWNIKÓW
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Oświadczam, że jestem pracownikiem podstawowej jednostki służby medycyny pracy / wojewódzkiego ośrodka medycyny pracy / BHP / PIS/ PIP.
Jestem zatrudniony/a w ………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….,

……………………………
Podpis i pieczątka

Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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