nazwisko i imi¢ lekarza miejscowos¢, data

adres zamieszkania
Nr dyplomu leKarza............ccoooiiiiiiiiiiiiiii

Nr prawa wykonywania zawodu .............ccoeeiiiiiiiiiiiiniin.

Doktadna nazwa placowki kierujacej

Powiatowe Centrum Zdrowia Sp. z 0.0.

w Kartuzach

Podanie o wyrazenie zgody na odbycie stazu kierunkowego
Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na odbycie stazu kierunkowego w zakresie:

W ramach SPECIAliZACIT Z ...ove ittt

w Powiatowym Centrum Zdrowia Sp. z 0.0. w Kartuzach, ul. F. Ceynowy 7

( oddzial) (termin odbywania stazu)

(podpis lekarza)

Okres realizacji stazu kierunkowego zaakceptowany przez Kierownika Oddziatu:

(podpis Kierownika Oddziatu)

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody*

Podpis Prezesa Zarzadu
* niepotrzebne skresli¢



