Oddziat/Jednostka organizacyjna

MONITOROWANIE CZYNNOSCI SPRZATANIA

Zatacznik nr 1.1.F.1

CZYNNOSCI WYKONYWANE CODZIENNIE

Data

Godziny pracy
(od—do)

Podpisy 0s6b wykonujacych
czynnosci

Potwierdzenie
wykonania ustugi




Zatacznik nr 1.1.F.1

MONITOROWANIE CZYNNOSCI SPRZATANIA W SP ZOZ WSS NR 3 W RYBNIKU

Oddzial/Jednostka organizacyjna

Czynno$ci wykonywane 1 raz w tygodniu

Data

Rodzaj wykonanej
czynnosci

Nazwa/numer
pomieszczenia

Podpisy osob
wykonujacych
dang czynno$¢

Potwierdzenie
wykonania ustugi




Zatacznik nr 1.1.F.1

MONITOROWANIE CZYNNOSCI SPRZATANIA W SP ZOZ WSS NR 3 W RYBNIKU

Oddziat/Jednostka organizacyjna

Czynno$ci wykonywane 1 X w miesiacu

Data

Rodzaj wykonanej
czynnosci

Nazwa/numer
pomieszczenia_

Podpisy osob
wykonujacych
dang czynno$¢

Potwierdzenie
wykonania ustugi




Oddzial/Jednostka organizacyjna

Zatacznik nr 1.1.F.1

MONITOROWANIE CZYNNOSCI SPRZATANIA W SP ZOZ WSS NR 3 W RYBNIKU

Czynno$ci wykonywane 1 x na kwartatl

Data

Rodzaj wykonanegj
czynnosci

Nazwa/numer
pomieszczenia

Podpisy osob
wykonujacych
dang czynno$¢

Potwierdzenie
wykonania ustugi




Zatacznik nr 1.1.F.1

MONITOROWANIE CZYNNOSCI SPRZATANIA W SP ZOZ WSS NR 3 W RYBNIKU

Oddzial/Jednostka organizacyjna

Inne dodatkowe czynno$ci okresowe

Data

Rodzaj wykonanej
czynnosci

Nazwa/numer
pomieszczenia

Podpisy osob
wykonujacych
dang czynno$¢

Potwierdzenie
wykonania ustugi




Zatacznik nr 1.1.F.1



