Wrocław, dnia ......................................... 

OŚWIADCZENIE


Przyjmuję do wiadomości, że ponoszę pełną odpowiedzialność materialną za powierzone mi mienie w ....................................................................................

.................................................................................................................................

(nazwa zakładu, kliniki)

Zobowiązuję się do przestrzegania obowiązujących w Akademii Medycznej przepisów w zakresie przechowywania, gospodarowania, konserwacji, ewidencjonowania i inwentaryzacji oraz oświadczam, że ponoszę pełną odpowiedzialność za ich naruszenie.


Odpowiedzialność materialną przyjmuję z chwilą dokonania przyjęcia przeze mnie mienia na podstawie spisu z natury, protokołu, kwitu lub innego dokumentu.

...........................................................

          






nazwisko i imię
...........................................................

          





    stanowisko służbowe

...........................................................

          





    własnoręczny podpis
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