Pieczątka podmiotu leczniczego 
                                     Data……………………………..

Znak sprawy:…………………

Wojewoda Dolnoślaski
za pośrednictwem Wydziału Zdrowia i Polityki Społecznej Dolnośląskiego Urzędu Wojewódzkiego we Wrocławiu
ZAŚWIADCZENIE O OKRESIE REALIZACJI ZOBOWIĄZNIA 
przez lekarza rezydenta
Na podstawie art. 16j ust. 2k ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. poz. 537 z 2019 r.) informuję: 
	Imię, nazwisko,
nazwisko rodowe lekarza
	Nr PWZ
	Okres świadczenia pracy w podmiocie leczniczym 
	Okres nieobecności lekarza w pracy (zwolnienia lekarskie, urlop macierzyński/ojcowski, urlop rodzicielski, urlop bezpłatny) *
	Ilość dni faktycznej obecności lekarza w pracy

(w tym urlop wypoczynkowy) **
	Forma i wymiar zatrudnienia***

	
	
	od 
	do
	okres od - do
	ilość dni łącznie
	Ilość dni łącznie
	

	
	
	
	
	
	
	
	


*W przypadku braku tego rodzaju nieobecności proszę wpisać nie dotyczy.
**urlop wypoczynkowy proporcjonalnie do okresu odpracowania zobowiązania
*** W przypadku, gdy lekarz pracuje w podmiocie na umowę zlecenia, wykazane godziny należy sumować do osiągnięcia pełnego etatu w okresie rozliczeniowym;

Pojęcie wymiaru czasu pracy nie jest tożsame z liczbą godzin przepracowanych w ramach dyżuru. Dyżur medyczny wlicza się do czasu pracy, ale w oderwaniu od części etatowego zatrudnienia nie może stanowić realizacji zobowiązania

Podpis i pieczątka Dyrektora podmiotu leczniczego 

