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Tytul zawodowy i dziedzina: lekarz chirurgii ogdlnej

Wymagania niezbedne:

*  Specjalizacja: lekarz specjalista w dinedeime chirurgii ogolng

Wymagania dodatkowo oceniane:

*  Kursy i szkolenia: kursy i szkolenia majace zastosowanie w poradni chirurgii ogolngj

= Obsluga urzgdzen: obsluga komputera w stopniu podstawowym, znajomosé programu mMedica

Miejsce wykonywania pracy: Przychodnia Rejonowo — Specjalistyczna nr 4, ul. Nowopogonska 59,
41-205 Sosnowiec

Warunki pracy:
*  Wymiar zatrudnienia: do uzgodnienia
* Forma zatrudnienia: umowa o prace lub umowa cywilnoprawna

* Godziny pracy: harmonogram czasu pracy do uzgodniemia (wskazane minimum 4 godziny
tygodniowo w godzinach dopoludniowyeh mieday 8% a 14% )

Ramowy zakres wykonywanych zadan na stanowisku: rozpoznawanie, rozmicowanie 1 leczenie
chorab chirurgicznych, przeprowadzanie diagnostyki i leczenia inwazyjnego w ramach lennictwa
ambulatoryjnego, uczestniczenie w dzialaniach na rzecz profilakiyki i promocji zdrowia w swojej
specjalnosci.

Wymagane dokumenty:

*  List motywacyjny

=  Kwestionariusz osobowy dla osoby ubiegajacej si¢ o zatrudnienie, opgjonalnie CV lub zyciorys

*  Formularz odwiadczenia o przetwarzaniu danych osobowych (do pobrania ze strony Zakladu)
Dodatkowe informacje:

*  Wymagane dokumenty malezy skladad osobiscre w stedzibie SP ZLA w Sosnowen, wl. Wawel 13, 4]-
200 Sosnowiec, w sekrefariacie Zakladn (I pigtra) h.-b poczig nma ww. adres = dopiskiem na
kopercie: ,dotyegy naboru na stanowiske................

= Informacja o wyniku naboru bedzie dostepna w Dziale Orgamizacyi 1+ Stuzh Pracowniczych Z1L4
w Sosmowen wl. Wawel 15 lub zostanie przekazana w sposoh ustalony podezas rozmowy
kwalifikacyine].

= Uiprzejmie informufemy, ze skontaktujemy sig = wybranvmi osoban,

= Dokumenty aplikacyine zawieraigee Formularz oswiadezemia o preetwarzamin danyeh osobowyeh
hedg preetwarzane zgodnie = oswiadczeniem aplikujgeego,

= Dokumenty aplikacyine miezawieraigee Formularza  odwiadczenta o proetwarzaniv danyeh
osohowych nie bedy rozpatrywane § podlegajg natychmiastowemy zniszczeni,
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