……………………….…..….…….
miejscowość i data
………………………………….

………………………………….

………………………………….
dane podmiotu zatrudniającego lekarza


ZAŚWIADCZENIE

………………………………………………………………………  zaświadcza, że Pan/Pani
(podmiot wykonujący działalność leczniczą zatrudniający lekarza)
…………………………………………………………………………………………………... 
w okresie …………………………………………………… w wymiarze czasu pracy ……………………………... udzielał/a świadczeń opieki zdrowotnej stanowiących realizację zobowiązania, o którym mowa w art. 16j ust. 2b/2g[footnoteRef:1] ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku 
o zawodach lekarza i lekarza dentysty. [1:  Art. 16j ust. 2b. Lekarz odbywający szkolenie specjalizacyjne w trybie rezydentury może zobowiązać się do wykonywania zawodu lekarza na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w podmiocie wykonującym działalność leczniczą, który udziela świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych, w łącznym okresie dwóch lat z pięciu kolejnych lat przypadających od dnia uzyskania potwierdzenia zakończenia szkolenia specjalizacyjnego, o którym mowa w art. 16r ust. 6 pkt 1, w łącznym wymiarze czasu pracy odpowiadającym co najmniej równoważnikowi jednego etatu i otrzymać w zamian wynagrodzenie zasadnicze wyższe niż określone w przepisach wydanych na podstawie ust. 5, o kwotę:
1) 700 zł miesięcznie, w przypadku szkolenia specjalizacyjnego w priorytetowej dziedzinie medycyny, o której mowa 
w przepisach wydanych na podstawie art. 16g ust. 4;
2) 600 zł miesięcznie, w przypadku szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie medycyny innej niż priorytetowa.
Art. 16j ust. 2g. W przypadku pobierania zwiększonego wynagrodzenia zasadniczego, o którym mowa w ust. 2b, w okresie krótszym niż okres szkolenia specjalizacyjnego, dwuletni okres wykonywania zawodu, o którym mowa w ust. 2b, ulega proporcjonalnemu skróceniu.] 

Lekarz odpracował okres zobowiązania w liczbie …………….. dni kalendarzowych/roboczych*.

Ww. przebywał/a na urlopie wypoczynkowym………………………………………………
(liczba dni urlopu, okres w którym lekarz przebywał na urlopie wypoczynkowym)

Inne nieobecności w pracy ………………………………………………………………
(łączna liczba dni nieobecności w pracy wynikających z: choroby, urlopu macierzyńskiego, urlopu rodzicielskiego, urlopu bezpłatnego, urlopu wychowawczego)


………………………………………….………………………….. udziela świadczeń opieki
(podmiot wykonujący działalność leczniczą zatrudniający lekarza)
zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych.



……………………………………….
podpis i pieczątka
kierownika podmiotu
wykonującego działalność leczniczą



[bookmark: _GoBack]*Do okresu odpracowania zobowiązania zalicza się dni urlopu wypoczynkowego. Do okresu odpracowania zobowiązania nie zalicza się dni nieobecności w pracy wynikających z choroby, urlopu macierzyńskiego, urlopu rodzicielskiego, urlopu bezpłatnego, urlopu wychowawczego (pismo Ministerstwa Zdrowia znak: KNL.078.11.2019.DR z dnia 28.08.2019 r.)
