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OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zapoznałam/zapoznałem się z oceną ryzyka zawodowego 
na swoim stanowisku pracy oraz sposobami ochrony przed zagrożeniami, a także metodami bezpiecznego wykonywania pracy na tym stanowisku. 
Zobowiązuję się do przestrzegania warunków i wskazań zawartych w ocenie ryzyka zawodowego.
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Akademia Wychowania Fizycznego

im. Eugeniusza Piaseckiego w Poznaniu




