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Obavezujem se da ću obavijestiti nadređenu osobu* o promjeni zdravstvenog stanja odmah po nastanku niže navedenih simptoma ili saznanja, te zatražiti procjenu liječnika o sposobnosti za rad na proizvodnji hrane:
a) povraćanje,

b) povremeni ili učestali proljev,

c) pojava iscjetka iz nosa, očiju ili ušiju,

d) povećanje tjelesne temperature,

e) upala grla,

f) učestalo kihanje ili kašljanje,

g) oštećenje kože ruku,

h) virusnom hepatitisu.

U slučaju neispunjavanja obaveze prihvaćam odgovornost za posljedice koje moje postupanje može izazvati.
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U ____________, dana ______________.                                    

                                                                                        ______________________________
                                                                                            (potpis Voditelja HACCP tima)  
NAPOMENA:

Izjavu zaposlenika o obavezi prijave promjene zdravstvenog stanja potrebno je arhivirati kod Voditelja HACCP tima.
*Zaposlenici o promjeni zdravstvenog stanja obavještavaju Voditelja objekta.
