Formularz nr 2

OSWIADCZENIE

Oswiadczam,ze zostatam/tem zapoznana/ny z zagreami i ryzykiem
zawodowym zwgzanym z wykonywanymi czyngoiami na moim stanowisku
pracy. Przyjmuje do wiadomoi zakres i ra¢ wdrazonych do stosowania barier.
Jestemswiadomaly, ze niestosowanie wdzonych barier powoduje wzrost

ryzyka zawodowego - zwksza prawdopodohistwo zaistnienia wypadku przy
pracy czy choroby zawodowe;.
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