Zatqcznik nr 4 do Regulaminu programu stypendialnego w roku akademickim 2023/2024 dla studentdw ksztatcqcych sie na
kierunku lekarskim

Oswiadczenie o zobowigzaniu sie do podjecia zatrudnienia

Dane osobowe
1. Imie i nazwisko:

2. Adres zamieszkania:

Deklarowany podmiot leczniczy
1. Pierwszego wyboru:

3. Drugiego wyboru (opcjonalnie):

4. Trzeciego wyboru (opcjonalnie):

Deklarowana deficytowa specjalizacja medyczna
1. Pierwszego wyboru:

5. Drugiego wyboru (opcjonalnie):

6. Trzeciego wyboru (opcjonalnie):

Oswiadczam, ze podejme zatrudnienie w wojewddzkim podmiocie leczniczym, po zakonczeniu
ksztatcenia, jednak nie pézniej niz w ciggu 12 miesiecy od zakonczenia stazu podyplomowego dla
lekarzy, na okres pracy odpowiadajacy okresowi pobierania stypendium, liczony petnymi latami.

Oswiadczam, iz podjecie przeze mnie zatrudnienia nastgpi w ramach co najmniej jednej specjalizacji
deficytowej, sposréd specjalizacji wskazanych w ogtoszeniu o naborze wnioskéw do programu
stypendialnego w roku akademickim 2023/2024 dla studentéw ksztatcacych sie na kierunku
lekarskim.

Miejscowosc, data Podpis kandydata
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