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Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dabrowie Gérnicze;j



Załącznik Nr 1 do Zarządzenia Nr 246/2022

Dąbrowa Górnicza, dnia ....................... 
……………………………………………………………………..


                             Imię i nazwisko lekarza


……………………………………………………………………..

                                          Numer telefonu
……………………………………………………………………..
……………………………………………………………………..

                              Miejsce Zatrudnienia
Zastępca Dyrektora ds. Lecznictwa
dr n. med. Tomasz Szczepanik
Zagłębiowskie Centrum Onkologii

Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza

w Dąbrowie Górniczej

WNIOSEK
osoby zatrudnionej w innym podmiocie

o wyrażenie zgody na odbywanie stażu kierunkowego do specjalizacji

w Zagłębiowskim Centrum Onkologii Szpital Specjalistyczny im. Sz. Starkiewicza w Dąbrowie Górniczej


W związku z realizowaną specjalizacją w dziedzinie .................................................…. 
................................................................................. zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie stażu kierunkowego w zakresie .....................................................

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

w ................................................................................................................................................... 
                                                          (nazwa Oddziału/komórki organizacyjnej Zagłębiowskiego Centrum Onkologii) 
w okresie od ............................................. do .............................................
                                                       (termin odbywania stażu)

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





                                                     (podpis i pieczęć lekarza ubiegającego się o staż) 

Akceptuję termin stażu:

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




(data, podpis i pieczęć osoby kierującej komórką/jednostką organizacyjną 
                                       Szpitala prowadzącą staż)
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WYRAŻAM   ZGODĘ:
          





  

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





                 

    (data, podpis i pieczęć Dyrektora Szpitala )
