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(imię i nazwisko)               

…………………………………………………………
 (stanowisko)

…………………………………………………………
(komórka organizacyjna)



OŚWIADCZENIE 


Oświadczam, że Szpital Uniwersytecki Nr 2 im. dr Jana Biziela
  w Bydgoszczy jest/ nie jest* moim podstawowym miejscem pracy.


                                                                                        
 Bydgoszcz, dnia……………………….  		           ……………………….……………..…………………….	
	                                                                                 (czytelny podpis pracownika)
[bookmark: _GoBack]
*niepotrzebne skreślić

