ZGŁOSZENIE WOLNEGO MIEJSCA ZATRUDNIENIA

Data wypełniania wniosku ......................................

	I. Informacje dotyczące pracodawcy

	1. Nazwa pracodawcy .................................................................................................

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

2. Adres pracodawcy:         Miejscowość ................................ Powiat ............................
Ulica ................................................... Telefon ......................................................

	II. Informacje dotyczące zgłoszonego miejsca zatrudnienia

	3. Nazwa stanowiska .................................................................................................

4. Miejsce wykonywania pracy .....................................................................................

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

5. Dodatkowe informacje (np. możliwość zakwaterowania) ..............................................

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

6. Rodzaj zatrudnienia

a) umowa o pracę                  b) umowa zlecenie                     c) inne .....................

7. Wymagania – oczekiwania pracodawcy

a) specjalizacja                         b) staż pracy                        
.....................                  ...........................                ................................

8. Data rozpoczęcia zatrudnienia...................................................................................

9. Charakterystyka, rodzaj wykonywanej pracy ..............................................................

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

10. Liczba wolnych miejsc zatrudnienia ...........................................................................


Zmiany informacji zawarte w zgłoszeniu należy przekazywać w terminie 7 dni od ich wystąpienia.

Dział Pośrednictwa Pracy

Dolnośląska Izba Lekarska we Wrocławiu, ul.Kazimierza Wielkiego 45
tel. 71/79-88-088, e-mail: ppracy@dilnet.wroc.pl
