…………………………….., dnia …………… 2019 r.

……………………………………………


    (imię, nazwisko)

……………………………………………

                          (adres)

……………………………………………

Oświadczenie / Promesa

Ja, niżej podpisany/na, posiadający/ca prawo wykonywania zawodu lekarza nr ………………………., oświadczam, iż podejmę/przyjmę zatrudnienie jako lekarz w zespole ratownictwa medycznego przy Mazurskim Centrum Zdrowia Szpitalu Powiatowym w Węgorzewie Publicznym Zakładzie Opieki Zdrowotnej z dniem 01.04.2019 r. 
po rozstrzygnięciu postępowania konkursowego nr 14-19-000051/RTM/16/1/28/01/01

…………………………………….

                     Podpis
Mazurskie Centrum Zdrowia

Szpital Powiatowy w Węgorzewie

Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej

ul. 3 Maja 17, 11-600 Węgorzewo

        (świadczeniodawca)

……………………………………….

        Podpis świadczeniodawcy

