Imie 1 nazwisko

DEKLARACJA UBEZPIECZENIA OC

Adres zamieszkania

Telefon kontaktowy

Numer prawa wykonywania zawodu

Oddziat

........................................................................

........................................................................

.....................................................................

.....................................................................

..................................................

WARIANT | s.u. 12 500 €/25 000 €

Umowa o prace Umowa o prace + Umowa
cywilnoprawna (umowa zlecenie)
Grupa ryzyka Lecznictwo Lecznictwo Lecznictwo Lecznictwo
ambulatoryjne stacjonarne i ambulatoryjne stacjonarne i
catodobowe catodobowe
o Pielegniarka
e Potozna
(bez przyjmowania porodow) 26 2 332 352 43
o  Pielegniarka na bloku
operacyjnym,
e  Polozna 34 z 42 7t 45 7zt orzt
(przyjmowanie porodéw)
................................ sdnia oo

/podpis/




