

………………………………...........……..					…………………………………
(dane podmiotu leczniczego- pieczątka)					(miejscowość, data)



ZAŚWIADCZENIE

Zaświadcza się, że Pan/Pani ...................................................................... , nr PESEL _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

Pełnił(a) funkcję kierownika w zespole ratownictwa medycznego w okresie
od 01.11.2023. do 31.10.2026r.

· Co najmniej 720 godzin w ciągu ostatnich 3 lat1, ( Podkreślić, jeśli dotyczy) 

· ……………….. godzin w ciągu ostatnich 3 lat2.  (2 Wpisać liczbę godzin, jeśli dotyczy).


						………………………………………
						(pieczęć i podpis przedstawiciela Dysponenta)







