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Miejsce realizacji szkolenia specjalizacyjnego

NrPWZ e e s e

(nazwa/adres placowki)
PODANIE

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

........................................................................... do specjalizacji W dziedzini@ .......ccoooeeeeeeeecieeeece e
w terminieod od ............. Y Y falle [o T A [

(dzien/miesigc/rok) (dzien/miesigc/rok)
W Oddziale/Poradni/PraCoWNi......ccceeeeeiieeeeeeieeeeeessresesreeseessessssssesressessress Whtestsssessesssessessessessssssessesssssseseessesssessessessssssssessseseess

Uprzejmie prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

*Pamietaj, aby termin rozpoczecia stazu zostat wyznaczony z co_ najmniej 14-dniowym wyprzedzeniem od ztozenia
podania.

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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