Załącznik nr 1


DEKLARACJA

PARTNERSTWA I WSPÓŁPRACY W RAMACH REGIONALNEGO PROGRAMU ZDROWOTNEGO pn.
„Program profilaktyki chorób układu oddechowego dla pracowników zawodowo narażonych na działanie pyłu zwłókniającego” na lata 2017-2020
Zakład pracy ................................................................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Dane teleadresowe……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
......................................................................................................................................................................................................
Dane osoby do kontaktu delegowanej z zakładu pracy
…………………………………………………………………………………………………………………………………................................................................

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

    miejscowość, data





















…………………………………………………..................














Dyrekcja zakładu
Żadna część niniejszego dokumentu nie może być przedrukowywana ani kopiowana jakąkolwiek techniką bez pisemnej zgody Dyrektora


