
                                                
 

   

 

UCZELNIA WARSZAWSKA 
im. Marii Skłodowskiej-Curie 
pl. Żelaznej Bramy 10 
00-136 Warszawa 

Projekt „Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznej w Uczelni Warszawskiej im. Marii 
Składowskiej Curie w Warszawie gwarancją jakości kształcenia”,  
nr. POWR.05.03.00-00-0075/17             
 

 

      

OŚWIADCZENIE O ZAMIARZE POWIERZENIA WYKONYWANIA PRACY  

 

Dane podmiotu powierzającego wykonywanie pracy:   
Imię i nazwisko / nazwa*: UCZELNIA WARSZAWSKA im. Marii Skłodowskiej-Curie 
miejsce pobytu stałego / siedziba*: pl. Żelaznej Bramy 10; 00-136 Warszawa 
 
oświadczam, że zamierzam powierzyć wykonywanie pracy na stanowisku: nauczyciel akademicki 
na kierunku Pielęgniarstwo w roku akademickim 2018/2019 
 
Panu/Pani ……………………………………………………………………………………………………………………………..…….…… 
 
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
Nr dowodu osobistego ……………………………………………………………………………………………………………….……… 
 

………………………………………… 

Podpis osoby upoważnionej 


