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im. dr. Emila Cyrana . Wersja |
w Lublificu OSWIADCZENIE

O ZAPOZNANIU SIE Z PROCEDURA Stronalz1

Ja NIZEJ POAPISANY/A ..eveeeeieee ettt e e et e e e te e e e be e e e abaeeeebaaeeereaeeans
(imie i nazwisko)

zatrudniony/a na stanowisku/$wiadczacy ustugi

(nazwa stanowiska)

w Wojewddzkim Szpitalu Neuropsychiatrycznym im. dr. Emila Cyrana w Lubliicu
niniejszym oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Procedurg dokonywania zgtoszen naruszen
prawa i podejmowania dziatan nastepczych, obowigzujgcg w Wojewddzkim Szpitalu
Neuropsychiatrycznym im. dr. Emila Cyrana w Lubliicu i przyjmuje jg do stosowania.

(miejscowoéc i data) (podpis)




