Zatqcznik nr 4 do Regulaminu programu stypendialnego w roku akademickim 2023/2024 dla studentdw ksztatcqcych sie na
kierunkach pielegniarstwo i ratownictwo medyczne

Oswiadczenie o zobowiazaniu sie do poinformowania Zarzadu Wojewdédztwa o miejscu
odpracowywania stypendium

Dane osobowe
1. Imie i nazwisko:

2. Adres zamieszkania:

Zobowiazuje sie do poinformowania Zarzagdu Wojewodztwa o podjeciu zatrudnienia w wojewddzkim
podmiocie leczniczym w terminie 30 dni od dnia jego rozpoczecia.
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