Warszawa, dnia ........ococoeveveeeeeeeeeeeeeae,

(Pieczec¢ Kliniki/Zaktadu/Oddziatu)

Zgoda kierownika specjalizacji na pelnienie samodzielnych dyZuréw medycznych
w ramach odbywanego szkolenia specjalizacyjnego

Niniejszym, wyrazam zgode na petnienie samodzielnych dyzuréw medycznych przez lekarza

(imig i nazwisko)

odbywajacego szkolenie specjalizacyjne W dziedzini..........cooiiriniiiiiiiiii e,

(podpis i pieczec Kierownika Specjalizacji)

Druk wewnetrzny WKPL/CKP WIM/19/22



