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Oświadczenie 

 

 Oświadczam, że zapoznałem się: z  materiałami w tym procedurami, instrukcjami i 

wytycznymi w szczególności:  

1. SZKOLENIE WSTĘPNE OGÓLNE BHP 

2. OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH 

3. KLAUZULA INFORMACYJNA – PRZETWARZANIE DANYCH OSOBOWYCH 

4. BEZPIECZEŃSTWO INFORMACJI 

5. LOKALNE CENTRUM NADZORU 

6. SZKOLENIE PPOŻ 

7. POSTĘPOWANIE NA WYPADEK EKSPOZYCJI 

8. HIGIENA RĄK 

9. GOSPODARKA ODPADAMI 

10. REGULAMIN PRAKTYK 

 

 

……………………………… 

          Podpis studenta   

 

 

Szkolenie Stanowiskowe w miejscu odbywania praktyki przeprowadził w dniu …………….. 

opiekun studenta ……………………………. (podpis i pieczątka opiekuna praktyk) 

 

 

 

 

……………………………… 

     data, podpis studenta 

składającego oświadczenie    

 

 

 

 

 

 


