załącznik nr 1

do zarządzenia wewnętrznego nr 165/ 2016

Imię i nazwisko składającego wniosek:
..............................................................................................................................
nr PESEL- nr telefonu:


............................................... -  .........................................................







Adres zamieszkania:


.................................................................................................................
Nazwa jednostki kierującej:   ……………………………………………………………………………………………………………………………
Dyrektor

Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego

im. L. Rydygiera w Toruniu
Wniosek
o wyrażenie zgody na odbycie stażu kierunkowego w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym im. L. Rydygiera w Toruniu
W związku z odbywaniem szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie ............................................................... proszę 
o wyrażenie zgody na odbycie stażu kierunkowego w:

a) zakresie .............................................................................................................................(element programu specjalizacji)
b) ....................................................................................................................................(komórka organizacyjna WSzZ Toruń)
c) okresie od dnia .................................................... do dnia ....................................................
Wyrażam zgodę
.........................................................



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

Kierownik specjalizacji 





Podpis osoby składającej wniosek

osoby składającej wniosek 






Wypełnia jednostka Przyjmująca

· Akceptuję, na kierownika stażu kierunkowego wyznaczam ......................................................................... 






           ( imię i nazwisko wyznaczonego kierownika stażu)
· Brak akceptacji
..................................................................................

(data i podpis kierownika komórki
organizacyjnej przyjmującej na staż)








       
Akceptuję









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

Wyrażam/nie wyrażam zgody 

         



              Naczelny Lekarz
........................................................

                 Dyrektor
