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Dyrekcja
Szpitala W ...cccveveeiiiiienniiiniiinnne,

Szanowni Panstwo,

Whnosze o umieszczenie mnie na liscie personelu medycznego, ktory kwalifikuje
sie do otrzymania dodatkowego wynagrodzenia w wysokosci 100%
przecietnego wynagrodzenia miesiecznego — zgodnie z Poleceniem wydanym
przez Ministra Zdrowia dla NFZ z dnia 4 wrzesnia 2020 r. z uwzglednieniem
nowelizacji z dnia 1 listopada 2020 r. (dalej jako ,,Polecenie”).

Wykonuje zawdd medyczny jako lekarz w warunkach, ktoére na podstawie
Polecenia uprawniajg mnie do otrzymania w/w dodatkowego wynagrodzenia
od dnia 01 listopada 2020 roku.

Uprzejmie prosze o niezwtocznie poinformowanie mnie o wpisaniu mnie na

wyzej wymieniong liste personelu medycznego.

Z powazaniem



