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Pieczęć nagłówkowa

Wydającego referencje

REFERENCJE WYDANE PRZEZ 

DYSPONENTA ZESPOŁU RATOWNICTWA MEDYCZNEGO LUB 
 LOTNICZE POGOTOWIE RATUNKOWE LUB 
 SZPITALNY ODDZIAŁ RATUNKOWY PODMIOTU LECZNICZEGO 
INNEGO NIŻ WSZZ W KIELCACH

 PAN/PANI …………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………….………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………

DODATKOWO, PROSZĘ O OCENĘ WSPOŁPRACY WEDŁUG ZAMIESZCZONEGO PONIŻEJ KRYTERIUM:

	OCENA WSPÓŁPRACY
	OCENA W PUNKTACH:
1 (bardzo dobra)

0,5 (dobra)

0 (niezadowalająca)

	 Wiedza i umiejętności w zakresie zaawansowanych zabiegów ratujących życie  
	                            1        0,5       0

	Dyscyplina pracy
	                            1        0,5       0

	Łączna liczba uzyskanych punktów
	


………………..………………………….

(data i podpis wydającego opinię)
