nazwa i adres jednostki kierujgcej na staz

NUmMeEr PWZ ...
Numer telefonu .......ccceeeeiiieeeieeiiieeeeeeeeeee e
Szanowny Pan
Piotr Wronski
Zastepca Dyrektora ds. medycznych
Szpital Specjalistyczny
im. J. K. kukowicza w Chojnicach
WNIOSEK O STAZ KIERUNKOWY
W zwigzku z realizowang specjalizacjg W dZIi€@dZINIE ........cceoiiiiiiiiiiee e e e e

zwracam sie z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na odbywanie w Szpitalu Specjalistycznym im. J. K. Lukowicza

w Chojnicach stazu kierunkowego w zakresie:

(nazwa komdrki organizacyjnej szpitala, w ktérej bedzie realizowany staz)

W OKIeSi€ 0d dNi@ ..veeeeiiiieieiiee e do dnia

(termin odbywania stazu)

(podpis osoby sktadajqcej wniosek)

Wyrazam zgode

(podpis lekarza kierujacego oddziatem)

[1zgoda
Ubrak zgody

Z-ca Dyrektora ds. medycznych



