
ZAŁĄCZNIK NR 2 
do Regulaminu przyznawania prawa wykonywania zawodu ratownika medycznego oraz 

wpisu do rejestrów Krajowej Izby Ratowników Medycznych (KIRM-KRRM-R-11) – wersja 4.0 
 

 

 
Krajowa Rada Ratowników Medycznych 

KRAJOWA IZBA RATOWNIKÓW MEDYCZNYCH  
| KRS: 0001173103 | NIP: 1231581641 | REGON: 541904493 | | Kajki 12, 05-501 Piaseczno | 
| e-Doręczenia: AE:PL-58599-23532-ATBTI-30 | e-PUAP: /KrajowaIzbaRM/domyslna | e-mail: biuro@kirm.org.pl |  
| tel.: +48 731 850 882 |  

 ZAŚWIADCZENIE O ZAKOŃCZENIU PRACY POD NADZOREM 

(dla ratownika medycznego powracającego do wykonywania zawodu po przerwie powyżej 5 lat) 1 
 

Podmiot leczniczy / dysponent ZRM 

Nazwa: 

Adres: 

NIP/REGON: 

Tel./e-mail: 

Miejscowość, data: 
 

1. Dane osoby, której dotyczy zaświadczenie 

Imię i nazwisko: ………………………………………………………………………………… 

PESEL (przy braku numer dokumentu 

tożsamości): 

………………………………………………………………………………… 

Adres zamieszkania: ………………………………………………………………………………… 

 ………………………………………………………………………………… 
 

2. Miejsce i forma realizacji pracy pod nadzorem 

Praca pod nadzorem była realizowana w: 

☐ zespole ratownictwa medycznego 

☐ szpitalnym oddziale ratunkowym  

 

3. Okres i wymiar pracy pod nadzorem 

Okres: od ………………………...………. do ………..………..…………….… 

Łączny czas trwania:      6 miesięcy 

Wymiar:      odpowiadający pełnemu wymiarowi czasu pracy 

Rodzaj umowy:  ……………………………………………………… 

Łączna liczba godzin:  ………………………………………………………. 

W trakcie realizacji pracy pod nadzorem osoba wskazana w pkt. 1 wykonywała świadczenia zdrowotne 
zgodnie z zakresem zadań ratownika medycznego, we współpracy z zespołem oraz zgodnie  
z obowiązującymi procedurami w podmiocie leczniczym w obszarze ZRM/SOR. 

 

4. Osoba/osoby sprawujące nadzór2 

Imię i nazwisko: ……………………………………………………………………………… 
 

Funkcja: ☐ ratownik medyczny   ☐ lekarz systemu    
☐ pielęgniarka systemu 

 
1 Zaświadczenie obowiązuje do 10 stycznia 2027 roku 
2 Jeżeli nadzór sprawowało więcej osób, należy dołączyć załącznik: „Wykaz osób nadzorujących”. 
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Strona | 2  

Nr PWZ / identyfikator (jeśli posiada): ……………………………………………………………………………… 

Doświadczenie: co najmniej 2 lata w ☐ ZRM   ☐ SOR 

5. Podstawa prawna  

Praca pod nadzorem została zrealizowana zgodnie z zapisami ustawy z dnia 1 grudnia 2022 r. o zawodzie 

ratownika medycznego oraz samorządzie ratowników medycznych (Dz. U. z 2025 r. poz. 339 i 637). 

„Art. 225a 
1. Ratownik medyczny, który nie wykonuje zawodu ratownika medycznego przez udzielanie świadczeń zdrowotnych przez okres 
dłuższy niż 5 lat łącznie w okresie ostatnich 6 lat, a zamierza podjąć wykonywanie zawodu ratownika medycznego przez udzielanie 
świadczeń zdrowotnych, nie później niż przed upływem 2 lat od dnia powołania Krajowej Rady Ratowników Medycznych, jest 
obowiązany przez pierwsze 6 miesięcy udzielać świadczeń zdrowotnych pod nadzorem ratownika medycznego albo lekarza 
systemu, albo pielęgniarki systemu w rozumieniu odpowiednio art. 3 pkt 3 i 6 ustawy zmienianej w art. 207, którzy posiadają co 
najmniej 2-letnie doświadczenie zawodowe w zespole ratownictwa medycznego lub w szpitalnym oddziale ratunkowym. 
 

2. Praca pod nadzorem jest realizowana w zespole ratownictwa medycznego lub w szpitalnym oddziale ratunkowym w wymiarze 
odpowiadającym pełnemu wymiarowi czasu pracy. 
3. Ratownik medyczny, który przed upływem 2 lat od dnia powołania Krajowej Rady Ratowników Medycznych, rozpoczął 
wykonywanie zawodu ratownika medycznego pod nadzorem ratownika medycznego albo lekarza systemu, albo pielęgniarki 
systemu w rozumieniu odpowiednio art. 3 pkt 3 i 6 ustawy zmienianej w art. 207, kontynuuje je na zasadach określonych  
w ust. 1.” 

 6. Potwierdzenie zakończenia 

Niniejszym potwierdza się zakończenie przez Pana/Panią ………………………………………………………………….… 

pracy pod nadzorem, o której mowa powyżej w dniu …………………………………………..  
 

Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia Krajowej Radzie Ratowników Medycznych jako 

potwierdzenie zakończenia pracy pod nadzorem. 

 

Podpis3 osoby uprawnionej 

 
 

 

 

[Imię i nazwisko, stanowisko] 

 

 
3 Podpis odręczny osoby uprawnionej lub Podpis elektroniczny do którego zaliczamy: kwalifikowany podpis elektroniczny, podpis zaufany 
– składany przy użyciu Profilu Zaufanego poprzez Węzeł Krajowy, podpis osobisty – zawarty w warstwie elektronicznej e-dowodu. 

Uwaga!!! 
Niniejsze zaświadczenie nie stanowi 

potwierdzenia uzyskania prawa 
wykonywania zawodu ani wpisu do 
rejestru ratowników medycznych - 
stanowi wyłącznie potwierdzenie 

realizacji pracy pod nadzorem. 
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