Załącznik nr 9  potwierdzenie odbioru środków ochrony indywidualnej 

Potwierdzenie odbioru środków ochronny indywidualnej 

Ja, niżej podpisany, oświadczam, że odebrałem/am:
	Lp
	Środki ochronny indywidualnej 
	Imię i nazwisko pracownika
	Data i Podpis pracownika
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