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WNIOSEK

w sprawie odbycia stazu kierunkowego w ICZMP

Nr prawa wykonywania zawodu/ numer telefonu

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie stazu kierunkowego w: .............

P | =1 U PPV UR TR UPRRRPRE w terminie od
................................... dO oo W FAMACh specializacii Z e,
(Podpis i pieczatka kierownika specjalizacji lub (Podpis wnioskodawcy)
Jednostki Kierujgcej)
Akceptacja Dyrektora ICZMP
/Data i podpis kierownika jednostki/komérki /Data, pieczatka i podpis Dyrektora ICZMP lub osoby

szkolacej/ upowaznionej przez Dyrektora ICZMP/

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 stazu kierunkowego.




