ZALACZNIK NR 6

ZOBOWIAZANIE ROZWIAZANIA UMOWY O PRACE
(Dotyczy tylko oséb aktualnie zatrudnionych na podstawie umowy o prace w WPZP)

Ja nizej podpisany:

zobowigzuje si¢ wystapi¢ z wnioskiem o rozwigzanie ze mng umowy o prac¢ na zasadzie
porozumienia stron z Wojewddzka Przychodnia Zdrowia Psychicznego w Bydgoszczy
w przypadku zawarcia ze mng umowy na realizacje umowy o udzielanie §wiadczen zdrowotnych
w zakresie porad  specjalistycznych ~ wykonywanych na rzecz pacjentéw  Poradni:

data 1 podpis Oferenta



