PERSONALNE ODDELENIE PRISLUSNEHO ZDRAVOTNICKEHO ZARIADENIA

POTVRDENIE
zamestnavatel’a

vzmysle § 39 zdkona 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej starostlivosti,
zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o zmene a doplneni
niektorych zdkonov Vam pre ucely absolvovania Specializacnej/certifikacnej skuasky
potvrdzujeme nasledovné udaje:

DAtUM NATOAENIA © ...vvviiiiiiiiiiie st e e b b e e sbe e e sbee e e
Rozsahu pracovného UVAZKU: .........cceiiiiiiiiii i
PIACOVISKO: ...ttt bbb b bbb
Zdravotnicke POVOLANIE: .......cccvieiiieiieiieeie ettt ettt seaeenneas

Pracovna pozicia u zamestnavatela: .........ccccoviiiiiiiiiniiie e

N o g ~ w nhoe

Celkova diZka 0dbDOINE] PrAXE: .......ovovveeveeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Potvrdenie sa vydava na ziadost’ zamestnanca.

meno a podpis
peciatka personalneho oddelenia



