………………………………………                      

     (imię i nazwisko Pracownika)  
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zostałem  poinformowany/a o ryzyku zawodowym, które wiąże się z wykonywaną pracą oraz o zasadach ochrony przed zagrożeniami występującymi na stanowisku pracy ( art. 226 Kodeksu pracy oraz art. 4 pkt 4 ustawy z dnia 26 czerwca 1997 r. o służbie medycyny pracy – Dz. U. z 2004 r. nr 125, poz 1317 i § 2 pkt7 rozporządzenia o bezpieczeństwie i higienie pracy).  

                                                                             …………………………………………….     

                                                                                                                       (data i podpis Pracownika)
