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      Pieczątka podmiotu leczniczego                                                                                           Data

Wydział Zdrowia 
Łódzkiego Urzędu Wojewódzkiego w Łodzi
ZAŚWIADCZENIE 
o okresie i wymiarze realizacji zobowiązania do wykonywaniu zawodu lekarza 

na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w podmiocie leczniczym wykonującym działalność leczniczą, który udziela świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych
Na podstawie art. 16j ust. 2k ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty, informuję: 
	Imię, nazwisko,

nazwisko rodowe lekarza
	Okres świadczenia pracy

 
	Okres nieobecności lekarza w pracy (zwolnienia lekarskie, urlop macierzyński/ojcowski, urlop rodzicielski, urlop bezpłatny)
	Ilość dni/godzin faktycznej obecności lekarza w pracy w przeliczeniu na pełny wymiar czasu pracy

(w tym urlop wypoczynkowy)

	Forma i wymiar4 zatrudnienia 

	
	od 
	do
	okres od - do
	ilość dni łącznie
	Ilość dni łącznie
	

	
	
	
	
	
	
	


 ..........................................................................
      Podpis i pieczątka osoby upoważnionej  
� czas podany w zawiadomieniu o okresie realizacji zobowiązania do wykonywania zawodu lekarza na terytorium RP


� w przypadku, gdy lekarz pracuje w podmiocie na umowę cywilnoprawną proszę o wykazanie liczby przepracowanych godzin


� urlop wypoczynkowy proporcjonalnie do okresu odpracowania zobowiązania


4 nie dotyczy umów cywilnoprawnych






