E L F O G A D Ó   N Y I L A T K O Z A T
Alulírott _______________________________________________________________________
Szervezeti egység: _______________________________________________________________
Adóazonosító jel: _____________________________________________
Születési év, hó nap: ______________________________________________________________
Telefonszám: _________________________________________
E-mail: _____________________________________________
kijelentem, hogy a jelölést a Munkavédelmi Képviselői megbízatásra elfogadom!
Cselekvőképességem tudatában nyilatkozom, hogy több mint 6 hónapja munkaviszonyban állok a Semmelweis Egyetemmel, nálam az Mt. 238 §-ban meghatározottak szerint összeférhetetlenségi ok nem áll fenn, azaz munkáltatói jogkör gyakorlására jogosítvánnyal nem rendelkezem, vezetővel hozzátartozói kapcsolatban nem állok, és nem vagyok tagja a Választási Bizottságnak.
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