Wroctawskie Centrum Zdrowia
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
ul. Podroznicza 26-28 53-208 Wroctaw

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a)

Urodzony(@) «..ovuvvenniiiii i AL N

wykonujacy(a) ustugi na innej podstawie niz stosunek pracy we Wroctawskim Centrum Zdrowia
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ul. Podr6znicza 26-28, 53-208 Wroctaw oswiadczam, ze
posiadam aktualne obowigzujace dla mojego stanowiska za§wiadczenia lekarskie o braku przeciwwskazan
do zatrudnienia oraz aktualne wymagane szkolenia BHP.

Jednoczesnie zobowigzuje si¢ przedstawi¢ wspomniane zaswiadczenia na kazde zadanie.

data i podpis Oferenta



