OSWIADCZENIE DOTYCZACE Wojowscirka Staci
STAzU PRACY Ratownictwa Medycznego

. todzi
(dotyczy wytacznie kandydatéw na koordynatora | ;.50 ,ngd; Vf/larecka 2
zespotu podstawowego)

Imie i nazwisko seria i numer D.O.

oswiadczam, ze przepracowatem w zespotach ratownictwa medycznego lub lotniczych
zespofach ratownictwa medycznego, lub szpitalnym oddziale ratunkowym co najmniej 5 000

godzin w czasie nie dtuzszym niz ostatnie 5 lat.

EOAZ, dN. e

Czytelny podpis




