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nazwa komórki organizacyjnej

RAPORT Z WYKONYWANYCH CZYNNOŚCI      (siedem dni)

*   pow. szara    pow. szara adm.-biurowa

	Lp.
	Opis wykonywanych czynności
	Data:
	Data:
	Data:
	Data:
	Data:
	Data:
	Data:

	
	
	Wykonano zgodnie ze Szczegółowym Planem Higieny / UWAGI
	Wykonano zgodnie ze Szczegółowym Planem Higieny / UWAGI
	Wykonano zgodnie ze Szczegółowym Planem Higieny / UWAGI
	Wykonano zgodnie ze Szczegółowym Planem Higieny / UWAGI
	Wykonano zgodnie ze Szczegółowym Planem Higieny / UWAGI
	Wykonano zgodnie ze Szczegółowym Planem Higieny / UWAGI
	Wykonano zgodnie ze Szczegółowym Planem Higieny / UWAGI

	1.
	1 x dziennie
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	2 x dziennie
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	1 x na tydzień
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	2 x na tydzień
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	1 x w miesiącu
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	1 x na kwartał
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	na żądanie
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	wykonano po reklamacji
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	do odliczenia
	
	
	
	
	
	
	

	Podpis pracownika wykonawcy
	
	
	
	
	
	
	

	Podpis Kierownika komórki organizacyjnej
	
	
	
	
	
	
	


* wstawić znak „X”


