(miejscowosc¢, data)

(nazwa, dane teleadresowe pracodawcy)

ZASWIADCZENIE O ZATRUDNIENIU ORAZ POTWIERDZENIE INFORMACII
W ZAKRESIE DOSWIADCZENIA ZAWODOWEGO

Zaswiadcza si¢, ze Pani/ Pan:
IMiQ 1 NAZWISKO: ..ottt e

AAIES ZAMIESZKANIA: .. et

Zatrudniona/y jest w sektorze biomedycznym:

Nazwa 1 adres PracodaWCy: . .....iieii ittt e e e e e e s

Jednoczes$nie o§wiadczam, ze pracownik nie znajduje si¢ w okresie wypowiedzenia.

*Jezeli wymagany wymiar do§wiadczenia zawodowego nie zostat osiagnigty u aktualnego pracodawcy, nalezy dotaczy¢ kopie
$wiadectwa pracy lub potwierdzenie okresu zatrudniania sporzadzone z zastosowaniem okreslonego powyzej wzoru.



Prosze zaznaczy¢ ,,X” wlasciwe pole:

[]

Pracownik w podmiocie leczniczym w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej;

Osoba zatrudniona w przedsigbiorstwie o profilu farmaceutycznym, wyrobow medycznych,
rozwigzan IT dla sektora ochrony zdrowia, badan klinicznych, biotechnologicznym:;
Pracownik uczelni wyzszej o profilu biomedycznym,;

Pracownik administracji systemu ochrony zdrowia i1 obszaru zdrowia publicznego,
z wylaczeniem pracownikow Agencji Badan Medycznych;

Osoba wykonujaca zawdd medyczny**.

pieczec i podpis pracodawcy lub osoby upowaznionej

**(Osoby wykonujace zawdd medyczny sktadajg wydruk z wlasciwego rejestru 0osob uprawnionych do wykonywania danego
zawodu medycznego.



