IMIC 1 NAZWISKO ..eovviiiiiiiciie e
Miejsce odbywania SPECJaliZAC)i ......cccveveiiiiieieiese e
SEANOWISKO ... et
el e

WNIOSEK O ODDELEGOWANIE NA STAZ KIERUNKOWY
Z ZAKRESU ..o

Miejsce realizacji stazu kierunkowego (Klinika/Oddzial/ Zaktad): .........ccoovviviiiiiiiiniiccic e

DOKIAANY tEIMIN SEAZLL ....viveiviiiciieiieise et b b et eb e bbb e e e e nner e e eneas
DzIedzZiNa SPECJAIIZACTI: ...vevveviiiiitiiteie ettt

(podpis i pieczatka zainteresowanego)

(podpis i pieczatka Kierownika Specjalizacji)

(podpis i pieczatka Kierownika Kliniki,
w ktorej realizowane jest szkolenie specjalizacyjne)

(podpis i pieczatka Kierownika Kliniki
przyjmujacego na staz kierunkowy)

Zgoda Zastgpcy Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego Panstwowego Instytutu Badawczego:

(podpis i pieczatka Dyrektora
Wojskowego Instytutu Medycznego
Panstwowego Instytutu Badawczego)

WYPEENIC PISMEM DRUKOWANYM; WNIOSEK NALEZY ZX.OZYC W KANCELARII WOJSKOWEGO INSTYTUTU
MEDYCZNEGO PANSTWOWEGO INSTYTUTU BADAWCZEGO 2 TYG. PRZED PLANOWANYM STAZEM

Druk wewngtrzny WKPL/CKP Wojskowego Instytutu Medycznego Paristwowego Instytutu Badawczegol08/22/A




