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INSTYTUT CENTRUM ZDROWIA MATKI POLKI Lipiec 2025r.
DZIAt INFORMACII NAUKOWE]J (DIN) Stronalz1
ZGLOSZENIE

na szkolenie/ kurs/ staz kierunkowy w zakresie ksztatcenia specjalizacyjnego *
1. Dane pracownika
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b.  Stanowisko (rezydentUra/iNNE): ........iocuiiiie et e e e et e e s ae e e sae e e beesaaeenbe e e enaeenne s
C.  Nr prawa WYKONYWania ZGWOU: .........c.cooiiiiiiiii et s st st et e et e e e te e e s sare e e saaee e sasabeeesnneeesaneeas
d
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2. Nr kursu:

5. Termin KSZEalCenia: ... ..o
6. Specjalizacja Z dZICAZINY: ..ot b e te et st e et e saeeente s
7. Uzasadnienie celowosci podjecia Ksztalcenia: .............coovvvviiiiiiiiiiiii e e
(Data, pieczatka i podpis uczestnika szkolenia)
(Data, podpis i pieczatka Kierownika specjalizacji) (Data, podpis i pieczatka Kierownika

komorki organizacyjney)

Akceptacja Dyrektora
wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody*

(Data, podpis i pieczgtka Dyrektora ICZMP
lub osoby upowaznionej przez Dyrektora ICZMP)

* zaznaczyc¢ wlasciwe

Uwaga: Formularz prosze wypetni¢ pismem drukowanym, a nastepnie ztozy¢ w Dziale Informacji Naukowej
(tel.: 42 271 16 07), najpdzniej w terminie 14 dni przed planowang datg rozpoczecia szkolenia/ kursu/ stazu
kierunkowego.



