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Załącznik nr 4 do umowy ......................................................
KARTA SZKOLEŃ

Imię i nazwisko  ……………………………………………………...……… PESEL ..…………………………………….

Nazwa komórki organizacyjnej  .……………………………………………………….…………………………….……..

Zakres  ..........................................… – usługa pielęgniarska.…………………………..……….



 

Rozpoczęcie umowy .……..…………………………………..………………………………..……….…........................

                      Do dnia  …….……..……………………………………………………………………..…….....................

Łódź, dn.   ………………………………..                                             …………………………………………………

                                                                                                                                                Kierownik Działu Organizacyjno - Prawnego 

Zastrzegamy wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treści.
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