[image: image1.jpg]



	ZGŁASZAJĄCY:

(Nazwa jednostki organizacyjnej WUM)
	

	DATA ZGŁOSZENIA:
	GODZINA ZGŁOSZENIA:

	LOKALIZACJA:

(ADRES, PIĘTRO,

NR POMIIESZCZENIA)
	

	OPIS ZDARZENIA:

	DANE KONTAKTOWE ZGŁASZAJĄCEGO:
	

	PIECZĘĆ JEDNOSTKI ORGANIZACYJNEJ
	PIECZĘĆ I PODPIS KIEROWNIKA JEDNOSTKI ORG. LUB OSOBY UPOWAŻNIONEJ


WARSZAWSKI UNIWERSYTET MEDYCZNY �ul. Żwirki i Wigury 61�02-091 Warszawa�Regon- 000288917





ZGŁOSZENIE INTERWENCYJNEJ KONTROLI WARUNKÓW PRACY








