Imię i Nazwisko: …………………………………………………
PESEL: 		…………………………………………………


Oświadczenie personelu

Oświadczam, że udzielam od dnia …………………………………………………………………. świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych jako ………LEKARZ……… na rzecz świadczeniodawcy Stobrawskiego Centrum Medycznego Sp. z o. o.
w zakresie ………pełnienia obowiązków lekarza Poradni Reumatologicznej w Kup……… 
ze średniotygodniowym wymiarem zatrudnienia ………………………… godzin………

oraz następującym szczegółowym harmonogramem pracy: 

Poniedziałek: 	w godzinach od …………………… do …………………… 
Wtorek: 	w godzinach od …………………… do ……………………
Środa: 		w godzinach od …………………… do …………………… 
Czwartek: 	w godzinach od …………………… do ……………………
Piątek: 	w godzinach od …………………… do ……………………

Jednocześnie oświadczam, że w czasie wyznaczonym do udzielania świadczeń nie udzielam jednocześnie świadczeń w innym podmiocie wykonującym działalność leczniczą lub przedsiębiorstwie podmiotu leczniczego lub podmiocie realizującym czynności z zakresu zaopatrzenia w środki pomocnicze i wyroby medyczne będące przedmiotami ortopedycznymi. 





…………………………………………………………………………………………
(data, czytelny podpis osoby składającej oświadczenie) 

