pieczatka nagtéwkowa Kliniki, Zaktadu lub
Oddziatu, w ktorym fizjoterapeuta bedzie
odbywat przeszkolenie

OSWIADCZENIE*

Potwierdzam objecie nadzoru nad przeszkoleniem fizjoterapeuty
Pana /PaAmi .......cccuveiieiieiecieeee ettt ettt et et e e e et e et e ae e b e eaeeeaeenseeasanns
w dziedzinie FIZJOTERAPII

Miejsce odbywania przeszkolenia......... ...,

(doktadny adres miejsca odbywania przeszkolenia)

Imie i nazwisko Opiekuna przeszkolenia...........cocccoueueinieiniininicineiniicncircceceereeenee
Stopiert NAUKOWY, StANOWISKO.........ccoiiiiiiiiiiiiicc e,

Telefon kontaktowy..........ccoceiiiiiiniiniiinncins

data podpis i pieczatka Opiekuna przeszkolenia
podpis i pieczatka kierownika podpis i pieczatka kierownika
komorki organizacyjnej prowadzacej przeszkolenie fizjoterapeuty jednostki organizacyjnej prowadzacej przeszkolenie fizjoterapeuty

* Oéwiadczenie nalezy ztozy¢ w Wydziale CKP



