
Katowice, dnia ................................

Zaświadczenie

W dniu .................................. Pan/Pani ……………………………………………… pozyskał/a informację o szkodliwościach, uciążliwościach

i zagrożeniach przy udzielaniu świadczeń opieki zdrowotnej.

.              ...................................................................

                              podpis Kierownika                         

                                                                                                                                             Sekcji  BHP, Obronności i Ochrony Przeciwpożarowej

Sekcja BHP, Obronności i Ochrony Przeciwpożarowej
Wojewódzkiego Pogotowia Ratunkowego w Katowicach

40-024 Katowice, ul. Powstańców 52
tel. 32 4287161


