
…..........................................                                         miejscowość …................,data........................
pieczęć pracowni/gabinetu/          
         zakładu pracy

ZAŚWIADCZENIE

pan,pani...............................................od  dnia.................................jest zatrudniona na stanowisku 
pracy w warunkach narażenia na promieniowanie jonizujące.

…………………………….
   podpis                 


