[image: image1.png]



Łódź, dnia ________________________

__________________________________________________ 

imię i nazwisko

__________________________________________________ 

 miejsce odbywania specjalizacji 

__________________________________________________ 

nazwa kliniki

______________/_tel.:_________________

nr prawa wykonywania zawodu

INSTYTUTU Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi

WNIOSEK  W SPRAWIE ODBYCIA STAŻU KIERUNKOWEGO w ICZMP

   Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na odbycie stażu kierunkowego w:  

_________________________________________________________________________________

[jednostka/komórka organizacyjna podmiotu przyjmującego, tj. klinika, oddział, zakład, itp.] 

z zakresu __________________________________________________________________ 
w terminie od  _____________________   do ___________________________________ 
w ramach specjalizacji z _______________________________________________________ 


 ____________________________________                     ___________________________________  

podpis i  pieczątka kierownika specjalizacji
 

               podpis i pieczątka wnioskodawcy

/lub  jednostki Kierującej




 

 _______________________________ 

                          ______________________________

Podpis i pieczątka kierownika 


                            AKCEPTACJA DYREKTORA ICZMP

jednostki/komórki SZKOLĄCEJ  


                                    jednostki/komórki SZKOLĄCEJ

Formularz proszę wypełnić pismem drukowanym, a następnie złożyć w Dziale Informacji Naukowej 42 271 16 07, najpóźniej w terminie 14 dni przed planowaną datą rozpoczęcia stażu kierunkowego. 
