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SKIEROWANIE 

do odbycia stażu podyplomowego w ICZMP 

 

 

Kieruję lek. ………………………….……………..……………………………………………………………..……………………………… 

(Imię i nazwisko lekarza stażysty) 

 

do odbycia stażu podyplomowego z zakresu …………..……………………………………………………………………………. 

w  …………………………………………………………….……………………………………………………………………………………… 
(miejsce odbycia stażu) 

 

w terminie od  dnia ……………………….. r.  do dnia ………………………… r. 

 

 

 

..................................................................... 

(Data, podpis i pieczątka Dyrektora ICZMP  
lub osoby upoważnionej przez Dyrektora ICZMP) 

 

Oświadczenie: Zobowiązuję się do odebrania w Sekcji BHP i Ochrony Środowiska - karty szkolenia wstępnego 

z zakresu bhp. 

  

…………………………………………….. 

(podpis lekarza stażysty)      

 

 

  


