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WYKAZ PRACOWNIKÓW DOSTAWCY USŁUG 
na realizację krótkotrwałych prac wraz z oświadczeniem 

 
 

 

 

 
Nazwa dostawcy usług  Rodzaj krótkotrwałych prac/zadania: 

Kierownik realizujący krótkotrwałe prace: 
((lub inna osoba nadzoru wyznaczona przez dostawcę usług 
odpowiedzialna  za nadzór nad pracownikami oraz 
przestrzeganie przepisów i zasad BHP) 

Imię i nazwisko tel. kontaktowy 

  

 

Data realizacji usługi (krótkotrwałych prac)   

 
 
 

Lista pracowników dostawcy usług zgłoszonych do realizacji krótkotrwałych prac/zadania  
na potrzeby GPSK UM 

 

Lp. Imię i Nazwisko pracownika Stanowisko Uwagi  

    

    

    

    

    

    

    

    

 
 

Niniejszym oświadczam, że ww. pracownicy posiadają aktualne badania lekarskie,  
są przeszkoleni w zakresie BHP i PPOŻ,  

zapoznani z oceną ryzyka zawodowego oraz są zatrudnieni legalnie. 

Data 
Imię i nazwisko kierownika prac /zadania lub 

pracownika nadzoru  wyznaczona przez dostawcę usług 
Podpis kierownika prac /zadania lub pracownika 

nadzoru  wyznaczona przez dostawcę usług 

   

 

 


