


________________________________________________________________________________
(darbdavio pavadinimas, kodas)
________________________________________________________________________________
(adresas, telefonas, el.  paštas)


Šilutės rajono savivaldybės
visuomenės sveikatos biurui

el.p. info@silutessveikata.lt


PRAŠYMAS
ATESTUOTI DARBUOTOJUS PAGAL SVEIKATOS ŽINIŲ ATESTAVIMO PROGRAMĄ

20__ m. ________________  d.


Prašome (pažymėti tinkamą variantą):
· Organizuoti Sveikatos žinių ir įgūdžių atestavimą savarankiškai pasirengusiems asmenims (laikomas tik testas);
· Organizuoti  kontaktinius/nuotolinius (tinkamą variantą pabraukti) mokymus, po kurių laikomas teorinių ir praktinių žinių testas. (Mokymų trukmė nuo 2 ak. val. iki 30 ak. val. priklausomai nuo reikiamos programos. SVARBU. Kiekvienos programos mokymai vedami atskirai.)

Už paslaugas mokės (pažymėti tinkamą variantą):
· Darbuotojas;
· Darbdavys.

	Eil. Nr.
	Darbuotojo 
vardas, pavardė
	Darbuotojo asmens kodas
	Pareigybės pavadinimas
	Veiklos kodas*
	Mokymo programos kodas*
	Pastabos
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*ASMENŲ, KURIEMS PRIVALOMAS SVEIKATOS IR (AR) PIRMOSIOS PAGALBOS MOKYMAS, PROFESIJŲ IR VEIKLOS SRIČIŲ SĄRAŠUS, MOKYMO PROGRAMŲ KODUS IR MOKYMO PERIODIŠKUMĄ RASITE ČIA .


_________________________________     ________________        ____________________
(Darbdavio ar jo įgalioto asmens pareigos)                                          (parašas)                                                (vardas, pavardė)



