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OSWIADCZENIE O ZAMIARZE POWIERZENIA WYKONYWANIA PRACY

Dane podmiotu powierzajgcego wykonywanie pracy:
Imie i nazwisko / nazwa*: UCZELNIA WARSZAWSKA im. Marii Sktodowskiej-Curie

miejsce pobytu statego / siedziba*: pl. Zelaznej Bramy 10; 00-136 Warszawa
oswiadczam, ze zamierzam powierzy¢ wykonywanie pracy na stanowisku: nauczyciel akademicki
na kierunku Pielegniarstwo w roku akademickim 2018/2019
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Nr dowodu osobistego

Podpis osoby upowainionej

Projekt ,,Monoprofilowe Centrum Symulacji Medycznej w Uczelni Warszawskiej im. Marii

Sktadowskiej Curie w Warszawie gwarancjq jakosci ksztatcenia”,

SpWARg, UCZELNIA WARSZAWSKA
';1“ im.'Marii Sktodowskiej-Curie
9] pl. Zelaznej Bramy 10 nr. POWR.05.03.00-00-0075/17
o 00-136 Warszawa



