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E. Przewidywany czas pracy/liczba godzin w miesigcu oraz proponowane wynagrodzenie

WYKONYWANE CZYNNOSCI Czas pracy/liczba
godzin/m-~c
Praca w podstawowej ordynacji czasu min. 84 godz.
pracy
Dyzury medyczne
Konsultacje
Procedury

Gotowos¢ do udzielania $wiadczen

Inne

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

(podpis Kierownika Kliniki)

F. Czas trwania umowy (d-m-r)

G. Mozliwosc sktadania ofert czesciowych
o tak x nie

H. Inne warunki ogtoszenia

-----------------------------------------------------------------------------------------

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

(podpis Kierownika Kliniki) Z-CA DYREKTORA DS. PIELEGNIARSTWA

Uniwersyteckiego Szpitala Klinicanege
im. jana Mikyfg eckiego we Wrockawiu

.................... d r" 'GSdngWFﬂbieh
(podpis Z-cy Dyrektora w Pionie)



