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ZAŁĄCZNIK NR 2
Do OPZ

Wzór dziennika dyżurów ZUD

Data 
Imię i nazwisko

dyżurnego
Godziny dyżuru Ilość godz. Przebieg dyżuru

Podpis
dyżurnego

uwagi
Kontrola z
ramienia

Zamawiającego
 data i podpis


