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OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze zostatem zapoznany z Regulaminem Pracy i Regulaminem Wynagradzania
obowigzujgcymi w firmie ,Hammermed Medical Polska Sp. z 0.0." S.K.A. z siedzibg w todzi ul.
Kopcinskiego 69/71

podpis

!‘ ISO 27001 " 1SO 9001
L-C [Certifi in LL-C tCentification)
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HAMMERMED Medical Polska Spétka z ograniczona odpowiedzialnoscia Spétka komandytowo-akcyjna
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