ZASWIADCZENIE/PROMESA PODMIOTU WYKONUJACEGO DZIALALNOSC
LECZNICZA ZAWIERAJACE DEKLARACJE ZATRUDNIENIA

Data ...,
Placowka medyczna (prosze podaé nazwe oraz adres)
........................................................................................................................... 0
Swiadcza iz zamierza zatrudnic Pana/Panig* mies. .. ,
NAzZWisko:......cooviiiiiii ,specjalizacja ......oooeiiiiiiiii , po uzyskaniu

przez medyka od Ministerstwa Zdrowia zezwolenia na wykonywania zawodu pielggniarki/ potoznej/
pielegniarza/ potoznego*.

Wykaz komorek organizacyjnych zaktadu leczniczego*:

Czas planowanego zatrudnienia:

Zakres realizacji §wiadczen zdrowotnych zgodnych z posiadanym tytutem specjalisty w okreslonej
dziedzinie medycyny*:

Podpisipieczgl ......ocvvviiiiiiiininnin

! Imig, nazwisko (angielska transpozycja z paszportu) i specjalizacja osoby, ktérg podmiot zamierza zatrudnic.
2 W ktérych medyk moégtby podjgé zatrudnienie.

3 W ktérych medyk mogtby podjaé zatrudnienie.

* Niepotrzebne skresli¢



