OŚRODEK SZKOLENIA ZAWODOWEGO ,,PARTNER”

tel. 607 835 735; 32 726 59 49

Biuro - ul. Szymanowskiego 2b

41-948 Piekary Śląskie

www.szkoleniapartner.pl; e-mail: biuro@szkoleniapartner.pl


PROSZĘ UZUPEŁNIĆ FORMULARZ I UMOWĘ OCENY RYZYKA ZAWODOWEGO 
(stanowiska biurowe)

Nazwa firmy:  .............................................................................

Nazwa działu:  .............................................................................

Nazwa stanowiska:  ......................................................................

Liczba zatrudnionych na stanowisku: ....................

W tym: 
mężczyźni ......... kobiety ............ młodociani .............

Charakterystyka stanowiska:

Zakres podstawowych obowiązków pracownika:

1. .................................................................

2. ................................................................

3. ................................................................

4. ................................................................

5. ................................................................

Opis czynności wykonywanych przez pracownika w ciągu zmiany roboczej.

(np. obsługa komputera – (4 h średnio dziennie), jazda samochodem – (2 h średnio dziennie), rozmowy z klientem, wyjazdy służbowe itp.)

1. .................................................................

2. .................................................................

3. ..................................................................

4. ..................................................................

5. .................................................................

Obsługiwane maszyny, urządzenia i narzędzia na stanowisku pracy.

( np. samochód osobowy, komputer, drukarka, niszczarka, ksero, itp.)

1. .................................................................

2. .................................................................

3. .................................................................

4. ................................................................
Uwagi:
Umowa dotycząca przeprowadzenia oceny ryzyka zawodowego na stanowisku pracy

Dane kontaktowe

	Osoba do kontaktu:
	

	Telefon:
	
	E-mail:
	


Dane firmy potrzebne do rachunku

	Nazwa firmy:
	

	Dane adresowe:
	

	NIP:
	

	Forma płatności

    (proforma)

Koszt oceny ryzyka


	Przedpłata na konto: ING BANK ŚLĄSKI O/PIEKARY ŚL. 

NR. KONTA:   52 1050 1621 1000 0023 1512 4251 OŚRODEK SZKOLENIA

ZAWODOWEGO ,,PARTNER” 41-949 Piekary Śląskie ul. M.Curie-Skłodowskiej 105/2/9




Informacje o stanowisku pracy
	Ilość i nazwy ocenianych stanowisk pracy
	


Warunki przeprowadzenia oceny ryzyka zawodowego przez O.S.Z PARTNER
· Koszt oceny ryzyka wylicza się w porozumieniu ze zleceniodawcą.

· Płatność za dokonanie oceny ryzyka zawodowego, odbywa się w formie przedpłaty na podstawie rachunku proforma po przyjęciu potwierdzenia zlecenia przesłanego przez O.S.Z PARTNER poprzez e-mail.

· O.S.Z PARTNER zastrzega sobie prawo do odwoływania przeprowadzenia oceny ryzyka w nagłych wypadkach.

· W przypadku odwołania przeprowadzenia oceny ryzyka przez O.S.Z PARTNER wpłacona należność zostanie niezwłocznie zwrócona na rachunek bankowy klienta, lub zostanie zaproponowany inny termin przeprowadzenia oceny ryzyka zawodowego.

· W przypadku rezygnacji z dokonania oceny ryzyka zawodowego przez klienta, płatność za przeprowadzenie oceny ryzyka  nie podlega zwrotowi ze względu na stratę czasu dotyczącą przygotowania całej procedury i dokumentacji.  
· Rachunek za dokonanie oceny ryzyka jest wydawany lub wysyłany pocztą w ciągu 7 dni od daty przeprowadzenia sporządzenia oceny ryzyka. 
Wysłanie umowy oznacza akceptuję powyższych warunków oraz wyrażenie zgody na przetwarzanie danych osobowych, do potrzeb realizacji oceny ryzyka zawodowego.

( USTAWA O OCHRONIE DANYCH OSOBOWYCH Dz.U.97.133.88 z póź, zmianami).
    .....................................................................................

       (imię i nazwisko)
Formularz i umowę należy wysłać:

na adres biuro@szkoleniapartner.pl
