(dane firmy — nazwa, adres, tel.) (miejscowosc, data)

OSWIADCZENIE WYKONAWCY USLUGI
W ZAKRESIE BHP

Bedac upowaznionym do reprezentowania firmy ...........coiiiiiiiiiiiiiii zgtaszam
pracownikow zgodnie z lista, ktora jest czescig tego dokumentu.

Oswiadczam, ze wymienione osoby wykonywaé bedg prace na terenie Narodowego Centrum
Nauki.

Wymienione osoby posiadajg aktualne, wymagane przepisami prawa szkolenia BHP i orzeczenia
lekarskie stwierdzajgce brak przeciwwskazan do pracy na zajmowanych stanowiskach oraz
wymagane kwalifikacje niezbedne do realizacji zleconych prac, a takze zostaty poinformowane
o ryzyku zawodowym zwigzanym z wykonywang pracg. Ponadto znajg obecnie obowigzujgce
wymagania naktadane przez Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 26 listopada 2020 r. w sprawie
ustanowienia okreslonych ograniczen, nakazow i zakazéw w zwigzku z wystgpieniem stanu
epidemii.

Réwnoczesnie odwiadczam, ze ww. lista jest kompletna i obejmuje wszystkie osoby dopuszczone
do pracy na terenie Narodowego Centrum Nauki. Przyjmuje do wiadomosci obowiazek
uzupetnienia niniejszego oswiadczenia w przypadku kazdej zmiany w skladzie osobowym,
najpozniej w dniu poprzedzajagcym zmiane.

Oswiadczam, ze jako przedstawiciel Wykonawcy jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej
zwigzanej z dopuszczeniem do wykonywania pracy osob (pracownikdéw) nie posiadajgcych
wymaganych uprawnien (kwalifikacji). W zwigzku z powyzszym zobowigzuje sie do
bezwzglednego przestrzegania przepisow prawa oraz wewnetrznych procedur Narodowego
Centrum Nauki przez caty okres realizacji umowy.

Jednoczesnie zobowigzuje sie do okazania do wgladu oryginatow lub poswiadczonych kopii
dokumentéw potwierdzajgcych uprawnienia do wykonywania pracy, a takze aktualnych szkolen
BHP oraz orzeczeh lekarskich o braku przeciwskazan do zatrudnienia na okreslonym stanowisku
pracy na kazdorazowe wezwanie Narodowego Centrum Nauki.

Przyjmuje do wiadomosci, iz odmowa udostepnienia Narodowemu Centrum Nauki do wgladu
powyzszych informacji skutkuje niedopuszczeniem do wykonywania pracy.

Nadzor nad pracownikami i wykonywanymi pracami na terenie NCN sprawuje Pan / Pani

(data i podpis osoby upowaznionej do
wystepowania w imieniu podwykonawcy)



Uwaga:
Do podpisania niniejszego dokumentu upowazniony jest pracodawca lub osoba uprawniona do wystepowania w imieniu pracodawcy, w mysl| art. 3' Kodeksu Pracy.

Lista pracownikéw Wykonawcy pracujacych przy

Szkolenia
P i . Szkolenie
Lp. Imig i nazwisko Stanowisko Badania lekarskie Instruktaz informacyjne
(wazne do) stanowiskowy | BHP wstepne (data BHP okresowe w siedzibie NCN
(data przeprowadzenia) (wazne do)* (data
przeprowadzenia) .
przeprowadzenia)
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

* W przypadku pracownikéw zatrudnionych na stanowiskach robotniczych szkolenie okresowe BHP wazne 12 miesiecy od daty przeprowadzenia

Zweryfikowat Za zgodnos¢ danych (Wykonawcy ustugi)

(data i podpis - Koordynator ds. BHP/ stuzba BHP) (data i podpis reprezentanta Wykonawcy ustugi)
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