PERSONALNE ODDELENIE PRISLUSNEHO ZDRAVOTNICKEHO ZARIADENIA

POTVRDENIE
zamestnavatel’a

vzmysle § 39 ods. 5 pism. d) zakona 578/2004 Z. z. o poskytovateloch zdravotnej
starostlivosti, zdravotnickych pracovnikoch, stavovskych organizaciach v zdravotnictve a o
zmene a doplneni niektorych zdkonov Vam pre tcely zaradenia do d’alSicho vzdeldavania
potvrdzujeme nasledovné udaje:

DAtUM NATOENIA : ..eiiiiiiiieiiie ettt ettt aeenneas
Rozsahu pracovného UVAZKU: ........cooiiiiiiiiiiii e
PrACOVISKO: ...t
Zdravotnicke POVOLANIE: .......cccviiiiiiciiccee e

Pracovna pozicia u zamestnavatela: ...........ccooveiiiiiiinii

U T o o

Celkova dizka 0dDOMME] PraXe: .......c.eveverveerreeeieesesesessesseseessessessesesssses s sensenean,

Potvrdenie sa vydava na ziadost' zamestnanca.

meno a podpis
peciatka personalneho oddelenia



