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02-957 Warszawa


ZAŚWIADCZENIE

Niniejszym zaświadcza się, że

Pan (i) ……………………………………………………………………………………………………




Odbył (a) szkolenie z zakresu ochrony danych osobowych w dniu ……………………………………

…………………………….……..				……………………………………….
(podpis Inspektora Ochrony Danych Osobowych)			(podpis szkolonego)
					






Odbył (a) szkolenie BHP w dniu ………………………………………………………………………..

……………………………………	        		             ……………………………………..
(podpis Inspektora ds. BHP)					          (podpis szkolonego)




Odbył (a) szkolenie P.POŻ.  w dniu ……………………………………………………………………

……………………………………	        		             ……………………………………..
(podpis Inspektora P.POŻ.)					          (podpis szkolonego)
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