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



           Elbląg, dnia.....................................

            (nazwisko i imię)

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

               (adres zamieszkania)

.......................................................
                 (numer telefonu)

Dyrekcja
Wojewódzkiego Szpitala Zespolonego w Elblągu
ul. Królewiecka 146, 82-300 Elbląg
P  O  D  A  N  I  E


Zwracam się z prośbą o umożliwienie odbycia/kontynuacji stażu podyplomowego 
w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Elblągu w terminie od…………………do………………... .
W przypadku kontynuacji stażu:

1. Aktualne miejsce odbywania stażu:…………………………………………………….
2. Staże cząstkowe do odbycia w nowej jednostce:

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………..

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

                       

  (podpis)

Wyrażam / nie wyrażam zgody na odbycie stażu
........................................................................
                                                                                                         (podpis Dyrektora)
Wypełnia Koordynator staży podyplomowych
Potwierdzenie miejsca i terminu stażu:                     
 


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


                                                          
                  (podpis Koordynatora)                                                       
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