Formularz nr 10/P-03/KP-01

Checiny, dnia ....................
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostalem/am zapoznany/a przez pracodawce o dziatajacych w Wojewodzkim

Szpitalu Specjalistycznym im. Sw. Rafata w Czerwonej Gorze, zwigzkach zawodowych tj:

1. Zwiazek Zawodowy Pracownikow Wojewodzkiego Szpitala Specjalistycznego im.
sw. Rafala w Czerwonej Gorze 26-060 Checiny, ul. Czerwona Gora 10

2. Zarzad Terenowy OZZL WSS im. Sw. Rafala w Czerwonej Gorze

3. Ogoélnopolski Zwigzek Zawodowy Pielegniarek i Poloznych Zakladowa
Organizacja Zwigzkowa przy Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. Sw.
Rafala w Czerwonej Gorze

4. Zakladowa Organizacja Zwiazkowa NSZZ ,, SOLIDARNOSC” w Wojewé6dzkim

Szpitalu Specjalistycznym im. §w. Rafala w Czerwonej Gorze

(data i podpis pracownika)



