DLA LEKARZY / PIELĘGNIAREK
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Oświadczam, że jestem lekarzem służby medycyny pracy / lekarzem uprawnionym do wykonywania badań profilaktycznych / lekarzem POZ (właściwe podkreślić). Mój numer prawa wykonywania zawodu to  ……………………………...

Oświadczam, że jestem pielęgniarzem / pielęgniarką służb medycyny pracy / POZ (właściwe podkreślić).

Jestem zatrudniony/a w ………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………., gdzie sprawuję opiekę nad osobami pracującymi w narażeniu na choroby zakaźne.

                                                                                                                    ……………………………

Podpis i pieczątka

Projekt współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego
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