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PODANIE

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

........................................................................... do specjalizacji W dziedzinie ..o e
wterminieod od .....cceeei/ v ¥ do Y S Y ST

(dzien/miesigc/rok) (dzien/miesigc/rok)
w Oddziale/Poradni/PraCoWni.......cueeeeeeeeeeeeneeieeeceeereee e e aeses e s ses e Wittt ittt et st st s e e s st et et st saesbesbeste st sessesberaeresbenees

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

SCANMED SPOLKA AKCYJNA,

03-715 Warszawa, ul. Stefana Okrzei 1A

Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy w Warszawie, XIV Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego
KRS 0000298171, NIP 675-12-09-442, REGON 351618159; Kapitat zaktadowy: 144.889.452,00 PLN

w tym kapitat wptacony: 144.889.452,00 PLN, mBank S.A. 05 1140 1081 0000 2303 7000 1001
scanmed.pl




