



    O Ś W I A D C Z E N I E 
                                               dotyczące stażu pracy

Niniejszym oświadczam, że 
 Posiadam  ……………….
Nie  posiadam   ……………..
Doświadczenie (a) w udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zespole ratownictwa medycznego, lotniczym zespole ratownictwa medycznego lub szpitalnym oddziale ratunkowym, w wymiarze co najmniej 5000 w okresie ostatnich 5 lat.

……………………………..
(Data i miejscowość )










…………………..









          ( podpis  oferenta) 

