ANKIETA DOTYCZĄCA STAŻU PRACY  

AKTUALNYCH MIEJSC ZATRUDNIENIA

ORAZ DEKLAROWANEJ ILOŚCI GODZIN 

Nazwisko i Imię ………………………………………………………………………………………... 

PESEL……………………………………………………………………………………………………

Staż pracy w oddziałach pomocy doraźnej /izbach przyjęć/ pogotowiu ratunkowym/szpitalnym oddziale ratunkowym/  w zawodzie medycznym

……………………....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

….................................................................................................................................................................

…..................................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................................

…..................................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................................

…..................................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................................

Dodatkowe miejsce zatrudnienia/podać formę zatrudnienia i nazwę zakładu pracy ……………………………………………………………………………………………………………

…...............................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………

…...............................................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………………………………

Zobowiązuję się do udzielania świadczeń zdrowotnych  jako ratownik medyczny w Szpitalu Powiatowym im. Jana Pawła  II w Bartoszycach w ilości. : …...................................godzin miesięcznie.


data:..................................


podpis czytelny:......................................................

