(miejscowosé i data)
Imie i NAaZWISKO: ..o,

AATCS: e

Adres e-mail: ...

Dyrektor
SK MSWiA z W-MCO
w Olsztynie

Podanie o wyrazenie zgody na realizacje stazu lekarskiego
w SK MSWiA z W-MCO w Olsztynie

Zwracam sie z uprzejma prosba o mozliwos¢ realizacji stazu*:

a) POAYPIOMOWEZO W ZAKIESIE ..........ooiiii e

b) kierunkowego w zakresie ..., do specjalizacji Z ...,

e
(nazwa kliniki/ oddziatu/zaktadu)

w terminie od ... O r.

LSS0 8 AT =) 107213 o s .

(nazwa szpitala)

Prosze o pozytywne rozpatrzenie mojej prosby.

ZGODA OPIEKUNA STAZU
(podpis ordynatora/lekarza kierujacego oddziatem)

* wybierz wlasciwy rodzaj stazu



