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PODANIE

Zwracam sie z uprzejma prosbg o wyrazenie zgody na realizacje stazu kierunkowego/czgstkowego w zakresie

Uprzejmie prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

Z powazaniem

Wypetnia Opiekun:

Opiekunem stazu kierunkowego/czgstkowego z ramienia jednostki przyjmujgcej bedzie:

Oswiadczam, ze:
o lekarz nie bedzie miat stycznosci, w trakcie realizacji stazu kierunkowego/czgstkowego, z matoletnim pacjentem
0 lekarz bedzie miat styczno$é, w trakcie realizacji stazu kierunkowego/czgstkowego, z matoletnim pacjentem

Akceptacja i podpis opiekuna

Pozostate akceptacje
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