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nazwa i adres jednostki systemu PRM                            

                 
    miejscowość i data
ZAŚWIADCZENIE

Zaświadcza się, że Pan/i:
…………………………………………………………………… PESEL …………………………………….. udzielał(a) świadczeń opieki zdrowotnej 
w szpitalnym oddziale ratunkowym (SOR) / zespole ratownictwa medycznego (ZRM)
 
………………………………………………………………………...………...………………

………………………………………………………………………………………….………, stanowiącym jednostkę systemu, o której mowa w art. 32 ust. 1 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o Państwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. z 2026 poz. 141) na stanowisku ……………………………………………………………………………….. w okresie od dnia …………………….…..……… do dnia ………………………………… na podstawie umowy o pracę / cywilno-prawnej1.

Zaświadczenie wydaje się w celu potwierdzenia spełnienia wymagań dotyczących kadry dydaktycznej kursu kwalifikowanej pierwszej pomocy.

……………………………..………………….
pieczątka i podpis
� niepotrzebne skreślić





