Program polityki zdrowotnej dla województwa lubuskiego skierowany do osób pracujących i powracających do pracy w zakresie
rehabilitacji medycznej schorzeń układu ruchu i obwodowego układu nerwowego związanych ze sposobem wykonywania pracy
Okres realizacji: 2024-2027
_________________________________________________________________________________________________________________________________



Informacja o zatrudnieniu wydana na potrzeby udziału w projekcie pod nazwą :
,,KOMPLEKSOWA REHABILITACJA WARUNKIEM ZDROWIA I AKTYWNOŚCI ZAWODOWEJ PRACOWNIKA” 
realizowanym przez Wojewódzki Ośrodek Medycyny Pracy w Gorzowie Wielkopolskim


Informujemy że Pani\Pan ……………………………………………………………………………………………………………………….
PESEL  ……………….  Adres ………………………………………………………………………………………………………………………..
był\jest w dniu* …………………   zatrudniony :   

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Pieczęć, nazwa zakładu, instytucji


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


……………………………….
Podpis osoby uprawnionej 


Uwaga !
Informacja o zatrudnieniu jest ważna 30 dni kalendarzowych od daty wystawienia.
 * niepotrzebne skreślić 
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