	Intézmény neve:

	Címe:

	A foglalkoztatott szervezeti egysége:



Nyilatkozat
[bookmark: _GoBack]az egészségügyi szolgálati jogviszonyban álló személy további jogviszonyának támogatásáról

Foglalkoztatott adatai
	Foglalkoztatott neve:
	

	Anyja neve:
	

	Születési hely, idő:
	

	Adóazonosító jel:
	



További jogviszony adatai
	Foglalkoztató intézmény neve, adatai:
	

	Jogviszony típusa:[footnoteRef:1] [1:  munkaviszony, megbízási jogviszony, személyes közreműködő stb.] 

	

	Tevékenység végzésének helye:
	

	Feladatkör/munkakör megnevezése:
	

	Jogviszony jellege:[footnoteRef:2]  [2:  határozott/határozatlan időtartamú] 

	

	Jogviszony kezdete:
	

	Jogviszony vége (határozott idő esetén):
	

	Heti átlagos munkaidő:
	



	Munkahelyi közvetlen felettes neve:
	

	beosztása:
	



Alulírott nyilatkozom, hogy az egészségügyi szolgálati jogviszonyban álló személy további jogviszonyának
létesítését / fenntartását*
támogatom / nem támogatom.*
Hely, dátum ……………………………………..
	------------------------------------
	munkahelyi közvetlen felettes
	aláírása 
(*megfelelő rész aláhúzandó!)
2

