Załącznik nr 4

……………………………………………………………..
(miejscowość i data)

ZAŚWIADCZENIE O ABSENCJACH

Niniejszym zaświadczam, że Pan/Pani[footnoteRef:1]………………………………………………………………………………………. [1:  Zaznacz właściwe.] 

w okresie wykonywania zawodu na podstawie prawa wykonywania zawodu na określony zakres, czas i miejsce/warunkowego prawa wykonywania zawodu 
od …………………………………………………………………. do ………………………………………………………
nie wykonywał/a zawodu lekarza/lekarza dentysty w podmiocie leczniczym

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(pełna nazwa i adres)
zgodnie z poniższym zestawieniem:

	Lp.
	
Okres od…. do….
	
Powód absencji[footnoteRef:2] [2:  Każda absencja z wyłączeniem urlopu wypoczynkowego, określonego na podstawie innych przepisów.] 

	Liczba dni kalendarzowych

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	

	4.
	
	
	

	5.
	
	
	



Oświadczam, że podane powyżej informacje są zgodne z prawdą.

……………………………………………………………………..
(podpis i pieczątka kierownika podmiotu leczniczego)
