ZALACZNIK NR 4

Nazwa i adres Wykonawcy
(pieczeé firmowa)

WYKAZ PRACOWNIKOW, U KTORYCH W MIESIACU PRZEPROWADZONO BADANIA
PROFILAKTYCZNE

Koszt badan
Lp. Imie i Nazwisko pracownika Nazwa Oddziatu Data badania Wydkonanych
anemu
pracownikowi
SUMA NETTO
Data .........cooiiiiii

(podpis i piecze¢ Wykonawcy)



