PIECZĘĆ PODŁUŻNA INSTYTUCJI                            

.................................. dnia .................................. 







CENTRALNE LABORATORIUM OCHRONY RADIOLOGICZNEJ







                  DZIAŁ SZKOLENIA I INFORMACJI 








   03-194 WARSZAWA, ul. KONWALIOWA 7

                                                                      NIP 525-00-08-318

Z G Ł O S Z E N I E 

na  szkolenie  typu  A-A, S-A, S-Z* 

1. .............................................................................................................................................................................

(dane personalne kandydata: imię i nazwisko, data i miejsce urodzenia, PESEL) 
2. .............................................................................................................................................................................
(adres zamieszkania z kodem pocztowym)

3. .............................................................................................................................................................................

(jednostka organizacyjna)

4. .............................................................................................................................................................................
(staż pracy  ze źródlami promieniowania jonizującego)

5. .............................................................................................................................................................................

(informacja o rodzaju i zakresie prowadzonych w zakładzie prac z promieniowaniem jonizującym) 
* Niepotrzebne skreślić

Załączniki: 

1. Zaświadczenie o stanie zdrowia wydane przez jednostkę określoną w Rozporządzeniu  Ministra 

    Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 25.06.1996 r. w sprawie badań lekarskich   pracowników                 

    (Dz. U. Nr 69, poz. 332)  stwierdzające brak przeciwwskazań do pracy w warunkach  narażenia 

    na promieniowanie jonizujące. 

2. Zaświadczenie o ukończeniu szkolenia stanowiskowego










............................
Telefon kontaktowy / e-mail:






       Dyrektor

· Upoważniamy osobę zgłoszoną na szkolenie do podoisu i odbioru faktury VAT 

Numer identyfikacyjny NIP płatnika ...................................................................................................

· Nazwa i adres płatnika ..........................................................................................................................

...................................................................................................................................................................

..................................










 Główny Księgowy






 

