ZGLOSZENIE

Na kurs organizowany przez Wojewodzkie Centrum Zdrowia Publicznego— Os$rodek
Doskonalenia Kadr Medycznych w Lodzi

8. Staz pracy zawodowej: ogotem..................... zgodny z kierunkiem kursu...................
9.0s§wiadczam, iz jestem ubezpieczona/y od nastepstw nieszczgsliwych wypadkow

w miejscu podstawowego zatrudnienia.

Podpis kandydata



(Pieczatka zaktadu pracy)

Potwierdzam zgodno$¢ danych zawartych w zgloszeniu oraz kieruje Pana/ Pania
na KURS DOSKONALACY DLA RATOWNIKOW MEDYCZNYCH
AR 1S 03T 1 L
udzielajac na ten okres urlopu szkoleniowego oraz*
- wyrazam zgodg na pokrycie kosztéw uczestnictwa w w/w kursie
- nie wyrazam zgody na pokrycie kosztow uczestnictwa w w/w kursie
- nie podlegam obowiazkowi uiszczania optat za koszty uczestnictwa w w/w kursie

*niepotrzebne skresli¢

(miejscowosc) (pieczatka i podpis kierownika zaktadu pracy)



