Zatacznik nr 5

WZOR

KRAJOWE CENTRUM MONITOROWANIA RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Nr oo f aerereeeennes T.

(numer raswiadczema)

(miejscowosc, data)

ZASWIADCZENIE

o ukoriczeniu kursu uprawniajacego do pracy na stanowisku wojewédzkiego

koordynatora ratownictwa medycznego

Zaswiadcza sig, ze:

Pan(i) .........

(mue 1 narwisko, numer PESEL)

odbyl(a) w dniach: od ... dO i
(dzien/miesiac/Tok) (dzien/miesiac/Tok)

kurs uprawniajagcy do pracy na stanowisku wojewoddzkiego koordynatora ratownictwa

medycznego w Krajowym Centrum Monitorowania Ratownictwa Medycznego

1 zdal(a) egzamin przed Komisjg Egzaminacyjng z wynikiem pozytywnym.

{elektroniczne podpisy czlonkow Komisji Egzaminacyjne))



