OSWIADCZENIE PRACOWNIKA

O ZAPOZNANIU SIE Z DOKONANA PRZEZ PRACODAWCE OCENA
RYZYKA ZAWODOWEGO

( miejscowos¢ i data )

NIZEJ POAPISANY/A ...ttt e e ettt e e
( imi¢ i nazwisko pracownika)
ZamieSzKaly/@ W ... .o
(' miejsce zamieszkania)
ZatrUANIONY/ A W ..t e e
(‘0znaczenie pracodawcy )
Potwierdzam, ze zostalem/am w dniu ..................... poinformowany/a przez

pracodawce o ryzyku zawodowym, ktore wigze si¢ z wykonywang przez mnie pracg na
StaNOWISKU. .......c.oeiiiiiiii

Pracodawca poinformowat mnie ponadto o zasadach przed zagrozeniami wystepujacymi na
moim stanowisku pracy.

( podpis pracownika )



