Zatacznik nr 4

WZOR

KRAJOWE CENTRUM MONITOROWANIA RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

NI e [ eeeeeerenns r.

(numer zaswiadezenia)

(miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE

o ukoficzeniu kursu uprawniajacego do pracy na stanowisku dyspozytora medycznego

Zaswiadcza sig, Ze:

Pan(i) ............

(imi¢ i nazwisko, mumer PESEL)

odbyl(a) w dniach: od .............. v O i

(dzien/miesige/Tok) (dzien/miesiac/Tok)

kurs uprawniajacy do pracy na stanowisku dyspozytora medycznego w Krajowym

Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego

1 zdal(a) egzamin przed Komisja Egzaminacyjng z wynikiem pozytywnym.

(elekfromemme podpisy czlonkow Komasp Ezzaminacyjne))



