Załącznik Nr 1
do zasad wydawania opinii pracy/referencji 
w SP ZOZ Stacja Pogotowia Ratunkowego 
w Gdańsku

Gdańsk, dnia ………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
(nazwa firmy/Imię i nazwisko; stanowisko*)
………………………………………………………………………………………………………………
(telefon kontaktowy / adres e-mail)
…...............................................................................................................................................
(PESEL lub data urodzenia*)

Dyrektor
SP ZOZ Stacja Pogotowia Ratunkowego
 w Gdańsku
ul. Elizy Orzeszkowej 1
80-208 Gdańsk


WNIOSEK O WYDANIE REFERENCJI/OPINII O PRACY PRACOWNIKA 

Zwracam się z prośbą o wydanie opinii o przebiegu zatrudnienia w SP ZOZ Stacja Pogotowia Ratunkowego
w Gdańsku:
Za okres zatrudnienia: od ……………………… do ……………………… / nadal zatrudniony(-a)
okres, którego ma dotyczyć opinia: od ………………………… do …………………………







*dotyczy opinii pracy pracownika
