.............................................. Elblag, dnia ......cccceeveeviniireeiiiieneenenn,

(numer telefonu)
Dyrekcja
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonego w Elblagu
ul. Krolewiecka 146, 82-300 Elblag

PODANIE

Zwracam sie z prosba o umozliwienie odbycia stazu kierunkowego

w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym w Elblagu.

Jestem lekarzem specjalizujacym sie¢ W SpecjalnoSCi ....o.vvvvvvivieiiiiniiniiiiiinenene.
LA PP PP PP
(jednostka specjalizujaca)
w terminie od ............... do .veviiiininnns , numer karty szkolenia specjalizujacego ................
Wydane] Przez: ......coovvveiiiiiiiiiniannnnn.

Staz kierunkowy chcialbym / chcialabym odbywac w:

L e W tETTNINIE «uvvveeeeriiieeeeeriieieee e w iloSci ... tygodni
(nazwa dziatu / oddzialu/ zaktadu) (doktadny termin)

e e e e e e W HETTNINIE «uvvveeeeeirieereiiieeeeeeiiiieens w ilosci ......... tygodni
(nazwa dziatu / oddzialu/ zaktadu) (doktadny termin)

Oswiadczam, ze zobowiazuje sie do sumiennego wykonywania obowiazkéw powierzonych
przez opiekuna stazu, w tym do prowadzenia dokumentacji medycznej (zaréwno w formie
papierowej, jak i elektronicznej) wewnetrznej i zewnetrznej, zgodnie z obowiazujacymi przepisami
prawa oraz wewnetrznymi zarzadzeniami Dyrektora Naczelnego Wojewddzkiego Szpitala

Zespolonego w Elblagu.

(podpis)

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na odbycie stazu

(podpis Dyrektora)

Potwierdzenie miejsca i terminu stazu: Rodzaj zawartej umowy:

O z lekarzem

........................................ O z inna jednostka
(podpis Ordynatora/Koordynatora)

Dokument po wypetnieniu podlega ochronie zgodnie z przepisami prawnymi z zakresu ochrony danych osobowych
WSZ w Elblagu /630/A/Zmiana 1/14.12.18



