 ……………………………………………. 
                         (imię i nazwisko) 

…………………………………………….. 

                      (adres zamieszkania) 

INDYWIDUALNY HARMONOGRAM SPECJALIZACJI

I rok specjalizacji od ……………………….. do …….………………..

Staż podstawowy realizowany w …………………………………………………………………………………………………...

Staże kierunkowe (wymienić wszystkie staże kierunkowe realizowane w I roku szkolenia) :

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa stażu, termin, miejsce)

Kursy specjalizacyjne:

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa kursu, termin,)

II rok specjalizacji od ……………………….. do …….………………..

Staż podstawowy realizowany w …………………………………………………………………………………………………...

Staże kierunkowe:

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa stażu, termin, miejsce)

Kursy specjalizacyjne:

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa kursu, termin,)

III rok specjalizacji od ……………………….. do …….………………..

Staż podstawowy realizowany w …………………………………………………………………………………………………...

Staże kierunkowe:

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa stażu, termin, miejsce)

Kursy specjalizacyjne:

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa kursu, termin,)

IV rok specjalizacji od ……………………….. do …….………………..

Staż podstawowy realizowany w …………………………………………………………………………………………………...

Staże kierunkowe:

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa stażu, termin, miejsce)

Kursy specjalizacyjne:

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa kursu, termin,)

V rok specjalizacji od ……………………….. do …….………………..

Staż podstawowy realizowany w …………………………………………………………………………………………………...

Staże kierunkowe:

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa stażu, termin, miejsce)

Kursy specjalizacyjne:

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa kursu, termin,)

VI rok specjalizacji od ……………………….. do …….………………..

Staż podstawowy realizowany w …………………………………………………………………………………………………...

Staże kierunkowe:

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa stażu, termin, miejsce)

Kursy specjalizacyjne:

…………………………………………………………………………………………………..

(nazwa kursu, termin,)

………………………………………….

      (podpis kierownika specjalizacji)
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