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SYSTEMU ZARZADZANIA

POLSKIE CENTRUM BADAN | CERTYFIKACJI S.A. BIURO CERTYFIKACJI SYSTEMOW ZARZADZANIA
ul. Putawska 469; 02-844 Warszawa
tel. +48 22 464 52 00 / e-mail: pcbc@pcbc.gov.pl

A. Wprowadzenie
Wszelkie informacje oraz dane zebrane podczas auditu sg traktowane jako poufne przez wszystkich cztonkdéw zespotu
auditujgcego PCBC S.A. i postuzg wytgcznie do realizacji przez PCBC S.A. czynnosci objetych zakresem umowy. Raport

jest wtasnoscig PCBC S.A. Rozpowszechnianie raportu przez auditowany podmiot — bez ograniczen ale zawsze w catosci.

1. Identyfikacja Organizacji objetej auditem

Nazwa Organizacji zgodnie z KRS / dokumentem rejestrowym/:
Bartex Bartol Sp. z 0.0.

Adres rejestrowy siedziby / centrali:

Papro¢ 111, 64-300 Nowy Tomysl|

Nr umowy: 3437/BS/3/2023

Termin auditu: 04-05.09.2025r.

2. Rodzaji cel auditu

Audit nadzoru Il
Ocena funkcjonowania wdrozonego systemu zarzadzania klienta pod katem statego spetnienia wymagan okreslonych

w kryteriach auditu.

3. Kryteria auditu

Norma/-y, wymagania: PN-EN I1SO 14001:2015-09, PN-EN ISO 45001:2024-02
Umowa z Organizacjg (okreslona w punkcie A.1)

Zdefiniowane procesy oraz dokumentacja systemu zarzgdzania Organizacji aktualna na dzien auditu.

4. Zespot auditujacy i osoby towarzyszace (imie i nazwisko)

Auditor Wiodacy (AW): Woijciech Jezierski
Auditor Techniczny (AT1): Grzegorz Podskarbi
Obserwatorzy (O): Maciej Kostrzanowski - PCA

B. Zakres certyfikacji

Zgodny z zakresem dotychczasowym, obejmujacy:

Lokalizacja centralna Paproé: Produkcja i sprzedaz wyrobdéw winiarskich butelkowanych w opakowania szklane,

produkcja i sprzedaz wyrobow winiarskich, napojéw alkoholowych i bezalkoholowych luzem. Zakup i sprzedaz wyrobéw
winiarskich, napojéw alkoholowych i bezalkolowych. Rozlew i sprzedaz napojéw alkoholowych i bezalkoholowych
butelkowanych w opakowania szklane, opakowania typu Keg i opakowania typu Bag in Box. Produkcja i sprzedaz suszu
warzywnego w opakowaniach papierowych i typu Big Bag.

Lokalizacja Lwowek: Produkcja wyrobéw winiarskich butelkowanych w opakowania szklane, produkcja wyrobéw

winiarskich, napojéw alkoholowych i bezalkoholowych luzem. Rozlew napojéw spirytusowych, produkcja napojow

alkoholowych butelkowanych w opakowania szklane. Sprzedaz wyrobéw winiarskich i alkoholowych luzem.
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C. Ustalenia i wnioski z auditu

1. Proces oceny

Audit przeprowadzono zgodnie z procedurami PCBC. W trakcie auditu sprawdzono praktyczne funkcjonowanie
systemu zarzadzania Organizacji. Podczas auditu kompetentne osoby przedstawity swoje zakresy dziatania na
podstawie przyktaddow z codziennej praktyki. Metodyka auditu obejmowata wywiady, obserwacje dziatarh oraz
przeglad udokumentowanych informacji. llos¢ wybranych obszaréw byta reprezentatywng prébka dla auditowanej
Organizacji. W trakcie auditu zebrano obiektywne dowody pozwalajac na wiarygodng ocene ujetych w planie

elementéw systemu zarzadzania.

2. Zdefiniowane spostrzezenia / niezgodnosci

nr kolejny Karty

Zdefiniowane Liczba niezgodnosci/spostrzezen Niezgodnosci/ spostrzezenia
(wpisa¢ ND — jak nie dotyczy)
Mate 2 N1z1/AT1, N2z2/AW
Niezgodnosci
Duze 1 N1z2/AW
S1z1/AT1, S1z4/AW, S2z4/AW,
Spostrzezenia 5
S3z4/AW, S4z4/AW

3. Ocena funkcjonowania systemu zarzgdzania Organizacji

3.1 Ocena wykonania ustalen z poprzedniego auditu

Termin poprzedniego auditu: 23-24.09.2024r.

Numery NZG/SA
z poprzedniej oceny,
ktorych dotyczy opis lub

Wyniki poprzedniego auditu zostaty poddane przegladowi, w celu zapewnienia
wdrozenia odpowiednich dziatan korygujacych/ korekcyjnych i doskonalacych w
odniesieniu do zidentyfikowanych niezgodnosci/spostrzezen.

ND
Niezgodnosci i/lub spostrzezenia zidentyfikowane podczas poprzedniej oceny,
1 ktdre zostaty uwzglednione, a wprowadzone korekcje i/lub dziatania ND
korygujace sg skutecznie wdrozone.
Niezgodnosci i/lub spostrzezenia zidentyfikowane podczas poprzedniej oceny,
w odniesieniu do ktérych podjete dziatania nie sg wystarczajace lub do ND

ktérych nie podjeto korekcji i/lub dziatan korygujgcych.

Wymagane jest podjecie dalszych dziatan.
Numery spostrzezen /Kart niezgodnosci z biezacej oceny: -

3.2 Przeglad wynikéw funkcjonowania systemu zarzadzania w okresie objetym certyfikacja, w odniesieniu do

informacji zawartych w raportach z cyklu certyfikacji (dot. auditu ponownej certyfikacji).

Przeglad nie ma zastosowania w tym audicie.

4. Rekomendacje zespotu auditoréw:

w wyniku auditu NADZORU zespét auditoréow wnioskuje o:

e utrzymanie certyfikacji
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D. Ocena zgodnosci

Wymagania standardow o strukturze HLS:
PN-EN ISO 14001:2015-09; PN-EN ISO 45001:2024-02.
4 Kontekst organizacji - HLS

Organizacja Bartex Bartol Sp. z 0.0. okreslita kontekst zewnetrzny i wewnetrzny istotny dla celdw i prowadzonej
dziatalnosci oraz potrzeby i wymagania stron zainteresowanych. Procesy przedstawione w formie udokumentowanej
informacji zostaty okreslone z uwzglednieniem ryzyk i szans oraz wymagan prawnych i innych. Ustanowiony system
zarzgdzania srodowiskowego PN-EN I1SO 14001:2015-09 i bezpieczeristwem i higieng pracy PN-EN 1SO 45001:2024-02
jest zgodny z wymaganiami norm, utrzymywany i ciggle doskonalony.

Zebrane i ocenione powyzsze dowody potwierdzajg state spetnianie przez proces , Kontekst organizacji” wymagan

okreslonych w kryteriach.

Pozytywy: ND
Niezgodnosci (tres¢ i numer karty): ND

Spostrzezenia (tres¢ i numer): ND

Przywédztwo - HLS

‘

Najwyzsze Kierownictwo Bartex Bartol Sp. z 0.0. wykazuje przywdédztwo i zaangazowanie w odniesieniu do systemu
zarzadzania, w tym réwniez do jego utrzymywania i doskonalenia. Udokumentowana Polityka Jakosci, Bezpieczeristwa
Zywnosci, Srodowiska i BHP jest odpowiednia do celu istnienia i do kontekstu organizacji. Polityka jest
rozpowszechniona i znana pracownikom oraz realizowana w praktycznych dziataniach. Sprawy zwigzane z BHP sg
konsultowane z przedstawicielem zatogi.

Zebrane i ocenione dowody potwierdzajg state spetnianie przez proces ,,Przywddztwo” wymagan okreslonych w

kryteriach.

Pozytywy: Bardzo duze zaangazowanie Najwyzszego Kierownictwa w rozwdj nieemisyjnych Zrédet energii
[Zarzadzanie Spotka]).
Niezgodnosci (tres¢ i numer karty): ND

Spostrzezenia (tres¢ i numer): ND

6 Planowanie - HLS

Organizacja okreslita cele sSrodowiskowe i BHP z uwzglednieniem ryzyk i szans zwigzanych z prowadzong
dziatalno$cia. Planowane sg dziatania w celu minimalizacji zidentyfikowanych ryzyk i spotegowania szans.
Prawidtowo identyfikowane sg wymagania prawne i inne w ochronie srodowiska i BHP. Okreslenie sposobu
odniesienia tych wymagan do aspektéw srodowiskowych i zagrozen nie budzi zastrzezen. Cele srodowiskowe i BHP
wyznaczane s3 z uwzglednieniem aspektow znaczacych, jak tez wynikow okresowej oceny zgodnosci stosowania
przepiséw prawnych i innych w ochronie srodowiska i BHP. Oszacowane jest ryzyko dla realizacji okreslonych dziatan
i zadan w ramach celéw. Planowanie zmian odbywa sie z uwzglednieniem wynikdéw analizy aktualnej sytuacji
finansowej i rynkowej.

Zebrane i ocenione dowody potwierdzajg state spetnianie przez proces ,,Planowanie” wymagan przedmiotowych
norm SZS i SZBHP.
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Pozytywy: Starannie prowadzony nadzdr nad dokumentacjg i aktualizacjg wymagan dotyczacych ochrony

srodowiska [Zarzgdzanie sSrodowiskiem pracy i ochrong srodowiskal.

Niezgodnosci (tres¢ i numer karty): ND

Spostrzezenia (tres¢ i numer):

e S171/AT1: Watpliwos$é budzi przedstawiony dokument systemowy Cele BHP na rok 2025 w zakresie sposobu
formutowania celéw oraz wartosci aktualnych i docelowych. [Planowanie — cele BHP] wymaganie 6.2 normy PN-
EN ISO 45001:2024-02.

7 Wsparcie - HLS

Organizacja posiada niezbedne zasoby ludzkie i techniczne do realizacji proceséw. Pracownicy sg Swiadomi Polityki
ZSZ oraz celéw. Park maszynowy i budynki podlegajg okresowym przeglagdom zgodnie z opracowanym planem.
Wykonane przeglady wraz z uwagami dokumentowane sg w raportach. Wykonywane sg badania srodowiska pracy i
przeglady sprzetu ppoz. Organizacja posiada wykaz udokumentowanych informacji, ktére sg nadzorowane.

Zebrane i ocenione powyzsze dowody potwierdzajg state spetnianie przez proces , Wsparcie” wymagan okreslonych

w kryteriach.

Pozytywy: ND

Niezgodnosci (tres¢ i numer karty):

e N1z1/AT1 Niezgodnos$¢ mata: Brak Swiadomosci Kierownika Dziatu Transportu w zakresie aspektéw
$rodowiskowych w Dziale Transportu [Swiadomo$¢ — Dziat Transportu]
wymaganie 7.3 normy PN-EN ISO 14001:2015-09

Spostrzezenia (tres¢ i numer):

e S4z4/AW: W oddziale Lwdwek zdarzajg sie przypadki dokumentdéw zawierajgcych niepetng identyfikacja, np.
Wykaz odczynnikéw chemicznych stosowanych w laboratorium zaktadowym [PN-EN 1SO 14001:2015-09, PN-EN
ISO 45001:2024-02 pkt 7.5.2].

8 Dziatania operacyjne - HLS

Dziatania operacyjne realizowane sg w warunkach nadzorowanych z zapewnieniem adekwatnych srodkéw

produkgcji, kontroli, materiatéw, dokumentacji oraz zgodnie z wymaganiami systemu zarzgdzania srodowiskowego i
BHP. Zapewnione sg niezbedne srodki ochrony indywidualnej i odziez robocza. Zaopatrzenie, wspdtpraca z
dostawcami, weryfikacja zakupionych materiatéw i ustug jest systemowo uregulowana i nadzorowana. Organizacja
opracowata liste kwalifikowanych dostawcow, ktérzy sg okresowo oceniani wedtug okreslonych kryteridéw.
Organizacja zidentyfikowata potencjalne zagrozenia i sytuacje awaryjne oraz opracowata procedury i zasady
postepowania w przypadku ich wystgpienia, ktdrych skutecznos¢ jest sprawdzana podczas okresowo
przeprowadzanych ¢wiczen. Wprowadzane zmiany sg nadzorowane a ich skutecznos¢ weryfikowana podczas
wykonywanych auditéw wewnetrznych. Odpady powstate podczas realizacji proceséw sg segregowane i
przechowywane w opisanych pojemnikach.

Zebrane i ocenione powyzsze dowody potwierdzajg state spetnianie przez proces , Dziatania operacyjne” wymagan

okreslonych w kryteriach.

Pozytywy:
e Bardzo dobrze zorganizowany i wyposazony warsztat mechaniczny Dziatu Transportu, na podkreslenie zastuguje

panujacy fad i porzadek. [Srodowisko pracy — warsztat w Dziale Transportu].
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Niezgodnosci (tres¢ i numer karty):

e N1z2/AW: W warsztacie mechanicznym znajdowaty sie zawiesia taficuchowe i pasowe bez aktualnych
przegladow [PN-EN ISO 45001:2024-02 pkt 8.1.2].

e N2z2/AW: W zaparkowanym wozku Linde oraz podnosniku koszowym znajdowaty sie kluczyki w stacyjce [PN-EN
ISO 45001:2024-02 pkt 8.1.2].

Spostrzezenia (tres¢ i numer):

e S1z4/AW: Nieprecyzyjnie okreslone zasady postepowania w przypadku rozlania substancji chemicznych w
laboratorium w Paproci [PN-EN I1SO 14001:2015-09 pkt 8.2].

e S274/AW: W wyznaczonym pomieszczeniu w Paproci butla z gazem technicznym nie byta zabezpieczona przed
upadkiem [PN-EN ISO 45001:2024-02 pkt 8.1.2].

e S3z4/AW: Niska i nieoznakowana gorna framuga przy wejsciu do magazynu etykiet w Lwowku stwarzajgca
ryzyko uderzenia w gtowe [PN-EN ISO 45001:2024-02 pkt 8.1.2].

Ocena efektow dziatania/dziatalnosci/wynikéw - HLS

Organizacja dokonuje pomiardw efektéw dziatalnosci, skutecznosci procesdw i systemu zarzadzania zgodnego z
wymaganiami norm SZS$ i SZBHP oraz ciggtego doskonalenia skutecznoéci systemu. Wykonywane sg oceny zgodnosci
z wymaganiami prawnymi i innymi. Przyjete sg odpowiednie mierniki proceséw. Pozyskiwane z procesdw dane
poddawane sg analizom, a ich wyniki wykorzystywane do podejmowania dziatan doskonalgcych. Wykonywane s3
audity wewnetrzne zgodnie z wcze$niej opracowanym programem. Wyniki auditéw udokumentowane sg w
raportach i stanowig dane wejsciowe do doskonalenia. Przeglady zarzgdzania sg systematycznie wykonywane i
udokumentowane w protokotach. Podczas przeglagdu dokonywana jest ocena danych wejsciowych wymaganych
przedmiotowymi normami oraz planowane i zatwierdzane sg dziatania korygujace i doskonalgce wynikajgce z oceny
skutecznosci podjetych dziatarn w tym wynikajacych z analizy ryzyka i oceny dziatania poszczegdlnych proceséw.
Zebrane i ocenione powyzsze dowody potwierdzajg state spetnianie przez proces ,,Ocena efektéw dziatania”

wymagan okreslonych w kryteriach.

Pozytywy:

e Wysoka jakos¢ udokumentowanych informacji (biezacych i okresowych) w obszarze monitorowania, pomiaréw,
analiz i ocen, sporzadzanych przez Sp. ds. bhp i ppoz., np. protokoty z przeglagdéw warunkdw pracy, czy Analiza
roczna stanu BHP. [Zarzadzanie BHP].

Niezgodnosci (tres¢ i numer karty): ND

Spostrzezenia (tres¢ i numer): ND

10 Doskonalenie - HLS

Ciggte doskonalenie w Organizacji obejmuje dziatania wynikajace z realizacji celéw, dziatan planowanych do ryzyk i
szans, wdrazania dziatah do niezgodnosci i spostrzezen stwierdzonych podczas auditéw oraz dziatan do incydentéw,
wypadkéw i sytuacji potencjalnie wypadkowych. W przypadku wystgpienia niezgodnosci analizowane sg przyczyny
ich wystgpienia, a nastepnie planowane sg adekwatne dziatania korekcyjne i korygujace, ktorych skutecznosé jest
potwierdzana. Efekty ciggtego doskonalenia poddawane sg ocenie na przegladach systemu zarzadzania.

Zebrane i ocenione powyzsze dowody potwierdzajg state spetnianie przez proces ,, Doskonalenie” wymagan

okreslonych w kryteriach.
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Pozytywy: ND

Niezgodnosci (tres¢ i numer karty): ND

Spostrzezenia (tres¢ i numer): ND

E: Informacje dodatkowe

Odpowiedzie¢ na pytania. Jezeli zasadne wpisa¢ krétki komentarz pod zadanym pytaniem.

Czy wystgpity odchylenia od planu auditu?
1. | Zmiana kolejnosci auditowanych obszaréw dokonana na wniosek Organizacji podczas TAK
spotkania otwierajgcego. Opracowano wersje 3 Planu auditu z dn. 04.09.2025 r.

2. | Czy wystapity istotne kwestie majace wptyw na program auditéw? NIE

3. Czy od ostatniego auditu (w tym etapu I) wystgpity istotne zmiany majace wptyw na NIE
system zarzadzania klienta?
Czy wystgpity zmiany w wymaganiach certyfikacyjnych, prawnych, akredytacyjnych;

4. | w strukturze organizacyjnej; w zagadnieniach dotyczacych odpowiednich stron NIE
zainteresowanych?

5. Czy sg wymagania, ktére organizacja uznata za niemajgce zastosowania w jej systemie ND
zarzadzania?

6. | Czyjest podane witasciwe uzasadnienie dla wymagan uznanych przez organizacje za ND
niemajgce zastosowania w jej systemie?

7. | Czy zakres certyfikacji jest adekwatny do prowadzonej dziatalnosci? TAK
Czy stosowanie certyfikatow i znakéw certyfikowanego systemu jest zgodne z umowg

g |o© certyfikacje z PCBC SA? TAK
Certyfikaty dostepne na stronie internetowej, znaki certyfikowanego systemu nie sg
stosowane.

9. Czy wystagpity skargi stron zainteresowanych skierowane do klienta lub skargi NIE

dotyczace klienta, ktdore otrzymato PCBC S.A.?
Czy znajdujg potwierdzenie informacje dotyczgce stanu zatrudnienia wskazanego we

10. | Wniosku o certyfikacje (zat. 6 do IBC 01.01) lub Arkuszu aktualizacji informacji o TAK
Organizacji (zat. 11 do IBC 01.01)

11. | Czy procesy realizowane w auditowanej organizacji sg powtarzalne i jest taki sam TAK
poziom nadzoru na zmianach?

12. | Czy wystepuje spdjnos¢ pomiedzy polityka, celami i zadaniami organizacji? TAK

13. | Czy zastosowane podczas auditu zdalnego techniki oceny wspierane przez techniki
informacyjno- komunikacyjne (okreslone i przywotane w planie auditu) pozwolity na ND
skuteczna realizacje celdw auditu?
14. | Czy w spotkaniu zamykajagcym audit systemu zarzadzania bezpieczernstwem
i higieng pracy (BHP; dot. PN-EN ISO 45001:2024-02) brali udziat:

e cztonkowie kierownictwa prawnie odpowiedzialni za bezpieczenstwo
i higiene pracy, TAK

e personel odpowiedzialny za monitorowanie stanu zdrowia pracownikow

e przedstawiciel(-le) pracownikéw odpowiedzialny(-ni) za bezpieczenstwo

i higiene pracy.

15. | Organizacja wykazuje ciggta poprawe wyniku energetycznego, czego potwierdzeniem
sg dowody zawarte w niniejszym raporcie. ND
(dotyczy auditu poczgtkowej lub ponownej certyfikacji PN-EN ISO 50001:2018-09)
16. | Organizacja wykazata sie wdrozeniem dziatan na rzecz ciggtej poprawy wyniku
energetycznego i jest widoczny postep w realizacji programu poprawy, czego ND
potwierdzeniem sg dowody zawarte w niniejszym raporcie.
(dotyczy auditu nadzoru PN-EN ISO 50001:2018-09)
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17. | Czy w przypadku wystgpienia incydentu organizacja zgtosita ten fakt jednostce
certyfikujgcej?(dot. PN-EN ISO 45001:2024-02; PN-EN ISO/IEC 27001:2017-06; ND
PN-EN ISO/IEC 27001:2023-08; PN-EN I1SO 13485:2016-04)

F: Podsumowanie wynikow auditu

Organizacja ustanowita, wdrozyta i utrzymuje system zarzadzania zgodny z kryteriami odniesienia. W wyniku
przeprowadzonego auditu oraz uzyskanych dowoddéw potwierdzona zostata zdolnos$¢ systemu do spetniania majgcych
zastosowanie wymagan, osiggania oczekiwanych wynikow oraz realizacji celéw w zdefiniowanym zakresie systemu.
Organizacja przedstawita dowody skutecznego funkcjonowania, utrzymywania i doskonalenia systemu zarzadzania,
w tym dowody realizacji auditéw wewnetrznych i przeglagddw zarzadzania. Przyjete cele auditu zostaty zrealizowane,
stosownos¢ zakresu certyfikacji potwierdzona.

Podczas auditu wskazano mocne strony systemu (pozytywy) przywotane w niniejszym raporcie.

Sformutowano spostrzezenia, ktdre wskazujg na mozliwos¢ doskonalenia istniejgcego stanu, w tym mozliwos$¢ usuniecia
potencjalnych zrédet problemdw, mogacych w przysztosci spowodowac niezgodnosé. W odniesieniu do spostrzezen
organizacja jest zobowigzana do przeprowadzenia analizy ryzyka, a na jej podstawie (w razie koniecznosci) do podjecia
stosownych dziatan. Dziatania te beda przedmiotem oceny podczas kolejnego auditu.

Zidentyfikowano niezgodnosci (patrz karty niezgodnosci).

Niezgodnos$¢ duza zostata usunieta, zaakceptowano i zweryfikowano korekcje i dziatania korygujace na podstawie
przestanych dowodow.

W odniesieniu do niezgodnosci matych przeprowadzono przeglad i zaakceptowano plany klienta dotyczgce korekcji

i dziatan korygujacych. Skutecznos¢ dziatan zostanie oceniona podczas kolejnego auditu.

Rekomendacje zespotu auditoréow znajdujq sie w sekcji C p. 4.

G: Wykaz zatacznikéw do raportu

- ZALACZNIKI Zaznaczy¢ TAK jesli zatgcznik wystepuje w pakiecie Raportowym PCBC KLIENT | TAK/NIE

FBC 19-1 Arkusz 1 Program auditow (tgcznie arkuszy - 2)

1.2 FBC19-1 Arkusz 1 Program auditow — dla auditu przejécia X - NIE
1.3 FBC 48 Samoocena - dla auditu przejicia X - NIE
2 FBC 19 Arkusz 1 Plan auditu - przekazany Organizacji przed auditem X X TAK
3 FBC 19 Arkusz 3 Lista 0s6b uczestniczacych w audicie (tacznie arkuszy - 2) X - TAK
4.1 FBC 19 Arkusz 4D — Dowody z auditu (facznie arkuszy - 2) X - TAK
4.2 FBC 19 Arkusz 4D/ AQAP 2210 — Dowody z auditu (tacznie arkuszy - 0) X - NIE
5 FBC-19 Arkusz 5/W Ustalenia z auditu w odniesieniu do WSK X - NIE
6 FBC 19 Arkusz 7 Karty niezgodnosci — przekazane Organizacji podczas auditu x X TAK
(tacznie arkuszy - 3)
7 FBC 19 Arkusz 8 Karta z propozycjami zakresu i formy certyfikatu - przekazane x X NIE
Organizacji podczas auditu (tacznie arkuszy - 0)
8 FBC 45 Wykaz $wiadczen opieki zdrowotnej X - NIE
9 Inne: - X - -

Planowany termin kolejnego
08.2026

auditu: (miesigc.rok)

Data opracowania raportu: 23.09.2025r.
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POLSKIE CENTRUM ' CERTYFIKACJA. BADANIA, SZKOLENIA.
BADAN | CERTYFIKACJI

Raport opracowat: . . .
Wojciech Jezierski

Auditor Wiodacy: (imie i nazwisko)

Raport w imieniu jednostki Joanna N<7~ak-Mllewska Elektronicznie podpisany
certyfikujacej zatwierdzit: I przez Joanna Nowa!('M'leWSka

I . ' Dy/fdktor Biura Certyfikagi  Data: 2025.09.24 10:54:50
(imie i nazwisko, podpis, data) steméw Zarzadzania +02'00'
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