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URZAD PRACY

Powiatowy Urzad Pracy

ul. Kanatowa 3, 83-200 Starogard Gd., tel. 58 56 235 39, fax. 58 56 258 70;
starogargdanski.praca.gov.pl, e-mail: gdst@praca.gov.pl

/piecze¢ wykonawcy/

Wzor formularza rozliczeniowego

WYKAZ PRZEBADANYCH OSOB

(rodzaj ustugi / instrumentu rynku pracy)

Zatacznik nr 3 do
Opisu przedmiotu zamowienia

data zgtoszenia sie | data wydania cena

. . . . . . . . taczny koszt

C e Stanowisko pracy / nazwa | osoby skierowanej | zaswiadczenia rodzaj wykonywanych badan jednostkowa .
L.p. | Nazwisko i imie nr PESEL . . . , badania
szkolenia do lekarza / orzeczenia lekarskich poszczegdlnych K

. , danej osoby

medycyny pracy lekarskiego badan
RAZEM:

(Miejscowosc i data)

(pieczatka i podpis osoby uprawnionej)







