(stanowisko)

Oswiadczenie o wykonaniu szczepien przeciw WZW typu B

Nazwa dokumentu potwierdzajgcego wykonanie szczepien

(data i podpis Przyjmujgcego zamdwienie )

Oswiadczenie, iz jestem Swiadomy/a* skutkow ewentualnej ekspozycji zawodowej w
zakresie zakazenia HIV*, HCV*, HBS*, wynikajgcych z narazenia na czynniki biologiczne,
okreslone w skierowaniu na badania profilaktyczne dotyczgce ochrony zdrowia pracownikéw.

(data i podpis Przyjmujgcego zaméwienie )

*niewtasciwe skresli¢



