Otwock, dnia

Imie i nazwisko

Miejsce zatrudnienia

Numer Prawa Wykonywania Zawodu

Telefon:

E-mail:

DYREKTOR

Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego
im. prof. Adama Grucy CMKP

ul. Konarskiego 13

05-400 Otwock

WNIOSEK W SPRAWIE ODBYCIA STAZU KIERUNKOWEGO/CZASTKOWEGO"

Zwracam sie z pro$ba o wyrazenie zgody na odbycie stazu kierunkowego/czgstkowego®
w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym im. prof. Adama Grucy CMKP z zakresu:

w terminie od do

w ramach specjalizacji z

podpis osoby zainteresowanej

“niepotrzebne skresli¢

Komdrka/jednostka organizacyjna

Podpis i pieczqgtka kierownika komorki przyjmujqcej Zgoda Dyrektora lub osoby upowaznionej
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