CESTNE VYHLASENIE

o vyske uvazku (lekarskeho miesta)* poskytovatela zdravotnej starostlivosti** (dalej len ,poskytovatel*)

Podpisany (titul, Meno @ priezvisko) : ........cooueiiiiiieiiiee e poskytovatel — Statutarny zastupca

pravnickej osoby poskytovatela** v zdravotnickom zariadeni (NAZOV) .........ccuuviiiiiiiiiiiie e

oI 1o (o] o I PSPPSR PPRR PO na zaklade pravoplatného

ROZNOANULIA ..o e G e 20 dAA .o
tymto

predkladam cCestné vyhlasenie o subehu svojej odbornej praxe - odbornej praxe zamestnancov pravnickej osoby
poskytovatela*** nasledovne:

. . - Vyska VysSka
, \ Kod lekara, resp. iného ) "
Kéd poskytovatela L . ) pracovného pracovného
. Meno a priezvisko lekara zdravotnickeho . .
(12-miestny) racovnika uvazku uvazku
P v tomto ZZ v inych ZZ

Vyhlasujem, Ze udaje o subehu odbornej praxe uvedené v tomto ¢estnom vyhlaseni su pravdivé.

podpis poskytovatela
resp. Statutarneho zastupcu

*lekarskym miesto sa rozumie vykon éinnosti lekara, resp. iného zdravotnickeho pracovnika v rozsahu 40 hodin fondu pracovného
¢asu, v pripade rizikovych ¢innosti v rozsahu 38 hodin fondu pracovného casu.

**fyzicka osoba alebo pravnicka osoba poskytovatela zdravotnej starostlivosti

***nehodiace sa preskrtnut




