	Załącznik nr 4 
	
	



Oświadczenie
o zapoznaniu się z treścią Aktualizacji nr 2 Polityki Bezpieczeństwa

z dnia …………………………. r.
Imię i nazwisko: 

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

Stanowisko służbowe: 
.......................................................................

zatrudniony/ a w Hospicjum Św. Ojca Pio w Pszczynie potwierdzam własnoręcznym podpisem, 
że zapoznałem/łam się z Aktualizacją Nr 2 Polityki Bezpieczeństwa wprowadzoną Zarządzeniem Dyrektora w dniu …………………………. r. 
…………………………………………..
Podpis pracownika

