Formularz nr 5 /P-03/KP-01

Checiny, dnia..........c..ovenene.

Imig¢ i Nazwisko
OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, ze zostalem(am) zapoznany(a) przez Pracodawce z trescia obowigzujacej
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym im. $w. Rafata w Czerwonej Gorze Wewnetrznej

Polityki Antymobbingowej.

2. Oswiadczam, ze zostalem(am) zapoznany(a) przez Pracodawce z tre$cig obowigzujacego
w Wojewodzkim Szpitalu Specjalistycznym im. $§w. Rafata w Czerwonej Gorze Programu

Adaptacji Nowo Przyjetych Pracownikow.

Data i podpis sktadajacego oswiadczenie



