Informacja o występujących zagrożeniach w Strefie pracy i w jej bezpośrednim sąsiedztwie oraz 
metodach bezpiecznego wykonywania pracy			Załącznik nr 3 do Instrukcji IB-002/TD



Nazwa firmy …....................................................................................................................................................................................................................................
[bookmark: _GoBack]Wykonująca  prace zgodnie z poleceniem nr ……………………………………………………………….…………………………
Oświadczenie poinstruowanych Członków Zespołu: Własnoręcznym podpisem potwierdzam zapoznanie mnie ze sposobem przygotowania Strefy pracy, zagrożeniami występującymi w niej oraz zastosowanymi zabezpieczeniami i sposobem bezpiecznego wykonania pracy. Jednocześnie przyjmuję do wiadomości, że w trakcie prac będę wykonywał polecenia wydawane w miejscu pracy przez Kierującego Zespołem lub inne osoby dozoru TD

Dodatkowe oświadczenie operatora sprzętu: Oświadczam, że posiadam ważne uprawnienia do obsługi używanego sprzętu, który ma aktualne, wymagane badania i jest sprawny technicznie. 
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*)Nie dotyczy pracowników TD/TDP
