[bookmark: _GoBack]OŚWIADCZENIE O DOŚWIADCZENIU ZAWODOWYM
Miejscowość: ……………………Data: ……………………………………………….
1. Dane osobowe nostryfikanta
· Imię i Nazwisko: ………………………………………………………………..
· Adres zamieszkania: …………………………………………………………..
· Numer telefonu / E-mail: ……………………………………………………….
· Tytuł zawodowy uzyskany poza granicami RP: ………………………………………………………………………………………
2. Informacje o zatrudnieniu
· Nazwa placówki medycznej: …………………………………………………………
[Nazwa Szpitala/Kliniki/Miejscowość/Kraj]
· Oddział/Komórka organizacyjna:………………………………………………….. 
[Np. Oddział Chirurgii Ogólnej]
· Okres zatrudnienia: ………………………………………………………………...
od [Data] do [Data] (Łącznie: [Liczba lat/miesięcy])
· Wymiar etatu: ……………………………………………….[Np. pełen etat]

3. Szczegółowy zakres wykonywanych zadań zawodowych
Świadomy/a odpowiedzialności karnej za składanie fałszywych zeznań, oświadczam, że w wyżej wymienionym okresie wykonywałem/am następujące zadania:
A. Zadania opiekuńcze
[bookmark: _Hlk228960062]……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..

B. Zadania diagnostyczno-lecznicze
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
C. Zadania edukacyjne
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
D. Zadania rehabilitacyjne
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
E. Zadania profilaktyczne
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
[bookmark: _Hlk228960747]………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..


F. Zadania w zakresie promocji zdrowia
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………..

4. Podpis
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym i prawnym.
.................................................................. (Czytelny podpis nostryfikanta)
5. Potwierdzenie przełożonego w jednostce organizacyjnej (oddział/szpital)
...................................................................................................................................................... (Pieczątka i Czytelny podpis przełożonego, jeśli doświadczenie zawodowe jest na terenie RP )



