Q) Centrum Medyczne GWINNER

FORMULARZ ZAMOWIENIA SZKOLENIA BHP

1. Dane Zamawiajacego:

(nazwa i adres firmy, numer NIP)

2. Czy firma ma zawarta umowe na obshuge z zakresu medycyny pracy z nasza placéwka:

TAK/ NIE*

2. Zakres szkolenia BHP i ilos¢ uczestnikow:

Rodzaj szkolenia Forma szkolenia Ilos¢ uczestnikow
BHP wstepne — instruktaz ogolny stacjonarna
BHP okresowe dla pracownikéw zatrudnionych na stacjonarna

stanowiskach robotniczych

BHP okresowe dla pracownikéw inzynieryjno — online/samoksztatce
technicznych i innych nie

BHP okresowe dla pracownikéw administracyjno — | online/samoksztatce

biurowych i innych nie
BHP okresowe dla pracodawcow i innych osob online/samoksztatce
kierujacych pracownikami nie

3. W przypadku szkolenia wstepnego — prosze poda¢ planowana date zatrudnienia, w
przypadku szkolenia okresowego — prosze podac termin waznos$ci poprzedniego szkolenia:

4. Dane kontaktowe osoby odpowiedzialnej po stronie Zamawiajacego za organizacje
szkolenia:

* Niepotrzebne skresli¢

** Wlasciwe zaznaczy¢

- Wypekiony formularz przesta¢ na adres bhp@cmgwinner.pl i oczekiwa¢ na kontakt ze strony
Wykonawcy




@Centrum Medyczne GWINNER

(imie i nazwisko, numer telefonu, adres e-mail)

5. Inne wazne informacje:

Miejscowo$¢, data i czytelny podpis Zamawiajacego

* Niepotrzebne skresli¢

** Wlasciwe zaznaczy¢

- Wypekiony formularz przesta¢ na adres bhp@cmgwinner.pl i oczekiwa¢ na kontakt ze strony
Wykonawcy




