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Zastepca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego
Panstwowego Instytutu Badawczego
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa
ZGODA / BRAK ZzGODY

Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych

PODANIE

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na przedluzenie odbycia praktyki klinicznej
w Wojskowym Instytucie Medycznym - Panstwowym Instytucie Badawczym w ramach
dopelnienia obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow.

PreferOWaNY TEIMIN: ......iiiie et e et e et e et e s a e e teaseesse e beenteeseesreenneenee e
Wymiar czasu (liczba godzin praktyki Klinicznej tygodniow): ......eeeerueeeesreesieseesseesseesseeseesessseessesseesseeseens

DZIEAZING MEAYCYNY: ...ttt bbbt bt bbbt b et et et e bbbt e e

(podpis i pieczatka zainteresowanego)

Wypekia Kierownik Kliniki/Oddzialu/Zakladu
Prosz¢ zaznaczy¢ wlasciwe:

1) Istnieje mozliwos¢ odbycia praktyki klinicznej.

Na Kierownika praktyki KIiniCznej Wyznaczam: ............ooiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeene,
2) Nie ma mozliwosci odbycia praktyki klinicznej.
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(podpis i pieczatka)



Wypekia Kierownik Wydzialu Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy

Potwierdzam kompletno$¢ przedstawionej dokumentacji:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)

kserokopia dyplomu,

kserokopia Prawa Wykonywania Zawodu,

aktualne zaswiadczenie lekarskie od lekarza medycyny pracy,

aktualne orzeczenie lekarskie do celow sanitarno-epidemiologicznych,

zaswiadczenie lub wpis o przebytym szczepieniu przeciw WZW typu B,

ubezpieczenie OC oraz NNW w przypadku praktyki klinicznej trwajacej ponad 30 dni,
zgoda na przetwarzanie danych osobowych oraz wizerunku,

zdjecie do dokumentow przestane drogg elektroniczng w formacie jpg,

dowdd wplaty optaty kwalifikacyjnej w  wysokosci 30 zt (z wylgczeniem o0s6b

odbywajacych staz kierunkowy w WIM).

(podpis i pieczatka)



