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IM. BŁOGOSŁAWIONEGO KSIĘDZA JERZEGO POPIEŁUSZKI WE WŁOCŁAWKU


Włocławek, dn. ________________

OŚWIADCZENIE STUDENTA

	Imię, nazwisko

	

	Adres korespondencyjny

	



Ja, niżej podpisany:
1) zobowiązuję się do podjęcia zatrudnienia w pełnym wymiarze czasu pracy w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Włocławku na okres pracy odpowiadający dwukrotności okresu pobierania Stypendium, niezwłocznie po odbyciu stażu podyplomowego oraz po dopełnieniu wszelkich formalności umożliwiających podjęcie szkolenia specjalizacyjnego w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym we Włocławku w możliwie najbliższym terminie, jednak nie później niż 12 miesięcy po zakończeniu stażu podyplomowego;
2) zobowiązuję się do dokonania wyboru specjalizacji lekarskiej, która jest deficytowa 
w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym im. błogosławionego księdza Jerzego Popiełuszki we Włocławku;
3) przyjmuję do wiadomości, iż niedopełnienie warunków określonych w umowie stypendialnej wiązać się może z obowiązkiem zwrotu całości bądź części wypłaconego Stypendium;
4) wskazuję, że powyższe oświadczenia składam w pełni dobrowolnie oraz, iż nie działam 
w warunkach zależności bądź przymusu.

Potwierdzam prawidłowość oraz zgodność ze stanem faktycznych przekazanych informacji

_______________________________
- podpis Studenta - 
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Wojewddztwo
KUJAWY Kujawsko-Pomorskie.
POMORZE

Wojewbdkd SapitalSpecilistycny we Wioctawku
st Jednosta Samorzadu Wojewdztwa Kujavisko-Pomorskiego





