Data…………………………….

……………………………………..





Pieczęć zakładu pracy

ZAŚWIADCZENIE

Zaświadcza się, że Pani/ Pan ……………………………………………………………………

PESEL…………………………………………………...............................................................

Jest zatrudniona/zatrudniony w…………………………………………………………………

na stanowisku…………………………………………………staż pracy w zawodzie……........

i opłaca  systematycznie  składkę członkowską na rzecz   Okręgowej  Izby  Pielęgniarek         

i Położnych  w Koninie od ………………………… do …………………………….................

Zaświadczenie wydaję się ………………………………………………………………………








……………………………………..








Podpis i pieczątka osoby uprawnionej

