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	STANDARD: ZARZĄDZANIE ZASOBAMI LUDZKIMI
	Zał.nr 12
do
ZZ. 4 

	
	PROCEDURA ZATRUDNIENIA 
	



..........................................................................................                                                    Kościan, dnia ..................................................
                     imię i nazwisko




                                   
OŚWIADCZENIE
   Oświadczam, że posiadam aktualne/y:

1) prawo wykonywania zawodu ………………………..* oznaczone numerem ………………………………….. wydane dnia………………………………… przez……………………………………………………………………….……  lub/i

2)  numer w Centralnym Rejestrze Osób Uprawnionych do wykonywania Zawodu Medycznego……………………………………..,*  oznaczone numerem…………… z dnia ………………….…………………… 

3) numer w Centralnym Rejestrze Osób Uprawnionych do wykonywania Zawodu Medycznego……………………………………..,*  oznaczone numerem…………… z dnia ………………….……………………

                                                                                                                                      ............................................................................
                                                                                                                                              podpis osoby składającej oświadczenie
*należy wpisać odpowiednio zawód: lekarz, pielęgniarka, fizjoterapeuta, ratownik medyczny, diagnosta laboratoryjny, farmaceuta, technik sterylizacji medycznej, opiekun medyczny, technik elektroradiolog itp..

