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Zaswiadczenie
ZasWIadCza SI€, Z€ PAN/PANIT ..ottt st ettt es s st s s s st st e e r e ae et e aenaenes
ZAMIESZKANY/ vttt et e sttt e ae e e a et e et e s ettt aasebeseeaberaeetesrennan
PESEL weeveeie ettt et ettt et e e st eet e eae st e et sae et e eaesetaen e saetes et st tennt she et aen sae et seatesrseenbesatesnrensre s
Jest zatrudniony/a od dnia ......cccceveeeeeeriee e dO dNi@ e

Nazwa jednostki i komérki organizacyjnej, w ktérej lekarz jest zatrudniony:

W/wym. do dnia 28 lutego/30 wrzesnia*.................... r. posiada co najmniej 3- letni okres
zatrudnienia w petnym wymiarze czasu pracy, w kierunku zgodnym z kierunkiem specjalizacji
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W okresie zatrudnienia, lekarz odbywat/nie odbywat* szkolenie specjalizacyjne:
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Okres szkolenia od dNia .....ccceeevevvvvevseeeeineeenne, (o [o X 11 1= TR

Zaswiadczenie wydaje sie celem przediozenia w Wydziale Polityki Spotecznej i Zdrowia
Swietokrzyskiego Urzedu Wojewddzkiego w  Kielcach, na postepowanie kwalifikacyjne
o rozpoczecie szkolenia specjalizacyjnego.

/podpis i piecze¢ pracodawcy/

*Niepotrzebne skresli¢



