Zafgczniknr2 L AN

Oswiadczenie
0 zapoznaniu sie z ,,Procedurg zgtoszen wewnetrznych”

Ja nizej podpisany/-a:

/stanowisko, funkcja lub nazwa komorki org./

os$wiadczam, iz zapoznatem/-am sie z obowigzujgcg w Centrum Medyczne ,Zdrowie Plus” A. Rezner
sp. k., ,Procedurg zgtoszenn wewnetrznych”, rozumiem jej tre$é, przyjatem/-am do stosowania
i zobowigzuje sie do przestrzegania zasad w niej zawartych.

(data, czytelny podpis o$wiadczajgcego)



