
Pracownicy wyznaczeni do wykonywania działań w zakresie zwalczania pożarów i ewakuacji pracowników

	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	Miejsce wykonywania pracy 
(nazwa wydziału/komórki organizacyjnej)
	Numer telefonu służbowego stacjonarnego
	Numer telefonu służbowego komórkowego
	Adres 
e-mail

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	















……………………………………………….…














podpis pracodawcy lub osoby upoważnionej


