 (
       
PR18
_P03_F09_W2
)   …..				                                Bydgoszcz, ………………………
      (Tytuł naukowy, imię i nazwisko)


…………………….…………………………................. 10.WSKzP SPZOZ
 (
       PR18_P03_F10
_W
1
)                   Klinika / Oddział							
   
Nr PWZ :  …………………………
Nr telefonu:  …………….………..

Komendant 
10.Wojskowego Szpitala  Klinicznego
z Polikliniką SPZOZ w Bydgoszczy
        
WNIOSEK

dla lekarzy specjalizujących się w 10.WSKzP SPZOZ w Bydgoszczy odbywających staż kierunkowy w 10.WSKzP SPZOZ. 



  Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie stażu kierunkowego 

w zakresie: ……………………………………..w ramach specjalizacji z..…………….……………......…

………………………………………………………………………… 10.WSKzP SPZOZ w Bydgoszczy.
                             Klinika/oddział, komórka organizacyjna, miejsce odbywania (pełna  nazwa)


           w trybie: rezydenckim / pozarezydenckim*      w okresie od ………….......…. do ………..………      

Uwagi:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
 (
                        Zgoda
 
Kierownika 
Kliniki /Oddziału,/
 
Zakładu
 
10.WSKzP SPZOZ
 
                  
                          
 
…………………………………………………../
……………………………………….
)         	 (
………………………………
             
P
odpis wnioskodawcy
)



 (
   
   
 
Zgoda
 Kierownika Specjalizacji
   ………………………..………
)

 (
  
 
  
Zgoda  Komendanta 
10
.
WSK
z
P
 
SPZOZ 
 
 
…….………………..……
…………………
) 


*  niewłaściwe skreślić
