Ministerstwo Zdrowia

Departament Rozwoju Kadr Medycznych
ul. Miodowa 15

00-952 Warszawa

Oswiadczenie o znajomosci jezyka polskiego

W zwigzku z wymaganiami dotyczacymi niezbednych dokumentéw do przedtozZenia
Ministrowi  Zdrowia w  celu uzyskania zgody na  wykonywanie zawodu
pielegniarki/pielegniarza lub potoznej/potoznego na terytorium Rzeczpospolitej Polskiej, na
okreSlony zakres czynnoSci zawodowych, czas i miejsce zatrudnienia w podmiocie
wykonujgcym dziatalnoSc¢ lecznicza.

Ja, niZzej podpisany/-a oSwiadczam, ze spetniam warunek w zakresie znajomosSci jezyka
polskiego na poziomie wystarczajgcym do wykonywania powierzonych czynnoSci
zawodowych zwigzanych z pracg pielegniarki/pielegniarza lub potoznej/potoznego oraz
jestem w stanie porozumiewac si€ z pacjentami i wspotpracownikami.

czytelny transliterowany podpis



