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Piecze¢ zaktadu pracy

ZASWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU
wydane na potrzeby rekrutacji do projektu

~Lekarze w trojwymiarze - szkolenia USG w obszarach zwiazanych
z potrzebami epidemiologiczno-demograficznymi”

Niniejszym zaswiadcza sie, ze Pan/Pani

............................................................................................................................................................................................................ y
/imie i nazwisko osoby delegowanej na szkolenie/
legitymujaca/y sie dowodem osobistym: _ _ _ _ _ _ _ _ _ ,humer PESEL _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ,
jest zatrudniona/y w:
............................................................................................................................................................................................................ B
/nazwa pracodawcy/
............................................................................................................................................................................................................ B
/adres pracodawcy — miejsce siedziby zgodnie z dokumentem rejestrowym/

............................................................................................................................................................................................................ B

na podstawie:

O UMOWY O Prace Na CZas NIEOKIESIONY OQ .....cccvieiieeeiieeeeieeeeee e ee et se s et e e se et s e e teseatessstese st esessesessesesaeteseesestesesseseneas
O UmMOWY O prace na czas probny O e O e
O umowy o prace na czas okreslony O e O e
o umowy cywilno-prawnej Ot Ot e

/prosze zaznaczyc¢ ,x” we wiasciwym polu i wpisa¢ daty/

Oswiadczam, ze dane zawarte w niniejszym dokumencie sa zgodne z prawda.
Zostatem pouczony o odpowiedzialnosci za skfadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej do
wydawania zaswiadczen o zatrudnieniu
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ZASWIADCZENIE O WSPOLPRACY Z PLACOWKA SWIADCZACA
PODSTAWOWA OPIEKE ZDROWOTNA

ZasWiadCzam, Z€ PANi/PAN .........ccoeioueoeeeeeeeeee ettt et nnaen
Urodzona(y) W dniu ....ccoeeeeviieeciecee e W ettt et e et e e e e anrae s

wspotpracuje z naszg placowka w zakresie $wiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej.

Jednoczesnie informujemy, ze nasza placowka jest swiadczeniodawcg, ktéry na podstawie zawartej

umowy udziela $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej.

(podpis osoby upowaznionej)
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Imig i NAZWISKO: .o e

Adres zamieszKania: .....cccoovveeeiieieeiiiiieeeeeeee .

OSWIADCZENIE O UDZIELANIU SWIADCZEN
PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Oswiadczam, ze na podstawie zawartej umowy udzielam $wiadczen podstawowej opieki

zdrowotnej.

Os$wiadczam, ze dane zawarte w niniejszym dokumencie sg zgodne z prawda.
Zostatem pouczony o odpowiedzialnosci za sktadanie oswiadczen niezgodnych z prawda.

(podpis osoby sktadajacej oswiadczenie)



