Názov a logo zamestnávateľa -  zdravotníckeho, nezdravotníckeho zariadenia 

Slovenská komora sestier a pôrodných asistentiek

Amurská 71

821 06 Bratislava
Dátum:


Vybavuje:


Telefón:


Fax:

e- mail:

VEC:  Potvrdenie o obnovení vedomostí a zručností zdravotníckeho pracovníka 

Zamestnávateľ.......................................................................................................................................... 

potvrdzuje, že pani/pán

Meno............................ 
Priezvisko........................... 
nar.: ........................., 
bytom: ................... 
reg. č.:........................, 
absolvoval/a, z dôvodu prerušenia výkonu zdravotníckeho povolania sestra/pôrodná asistentka na obdobie dlhšie ako 4 roky v priebehu predchádzajúcich piatich rokov, na pracovisku ....................................................................................................................................................................

obnovenie vedomostí a zručnosti v rozsahu stanovenom v § 34 ods.1 zákon NR SR 578/2004 Z.z..

Obnovenie vedomostí a zručností sestry/pôrodnej asistentky bolo realizované pod vedením povereného zdravotníckeho pracovníka.........................................................................................,. v období od .......................  do ............................. v počte ...........  pracovných dní t.j. ...... hodín v zmysle ust. § 34 ods. 2 zákon NR SR 578/2004 Z.z.
 Poverený zdravotnícky pracovník vyhotovil o obnovení vedomostí a zručností  Záznam v období od .......................  do ............ v počte ...........  pracovných dní t.j. ...... hodín zodpovedá.
Vyjadrenie zamestnávateľa: 
____________________
         ______________________
      _____________________
riaditeľ


         námestník riaditeľa pre OS               vedúca sestra oddelenia

