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

ZGODA / BRAK ZGODY

Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych
PODANIE

Zwracam si¢ z pro$bg o wyrazenie zgody na odbycie stazu kierunkowego w ramach odbywanej specjalizacji z:

(nazwa realizowanej dziedziny specjalizacji)
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Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Wydzial Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy Wojskowego Instytutu Medycznego Panstwowego Instytutu Badawczego zawartych w podaniu
zgodnie z rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1)

(podpis i pieczatka zainteresowanego)

( podpis i pieczatka kierownika specjalizacji)

Opinia Kierownika Kliniki, w ktorej realizowany bedzie staz kierunkowy: POPIERAM / NIE POPIERAM*

Wyrazam zgodg¢ na petnienie funkcji
kierownika stazu kierunkowego

(podpis i pieczatka Kierownika Kliniki/Oddziatu/Zaktadu jednostki przyjmujacej)

(podpis i pieczatka Kierownika stazu kierunkowego jednostki przyjmujacej)
Opinia Kierownika Wydziatu Ksztatcenia Podyplomowego: jednostka posiada akredytacje/ nie posiada akredytacji*

Odbywanie stazu na MOCY UMOWY L. ...ttt e e e e e e e

(podpis i pieczatka Kierownika WKPL CKP
Wojskowego Instytutu Medycznego Panstwowego Instytutu Badawczego)

*- niepotrzebne skresli¢ i
Wymagany zalacznik: kserokopia pierwszej i drugiej strony karty specjalizacyjnej/wydruk EKS. WYPEENIC PISMEM DRUKOWANYM

Podanie nalezy zlozy¢ w_Kancelarii Ogélnej Wojskowego Instytutu Medycznego Panstwowego Instytutu Badawczego na 1 miesiac przed planowanym stazem.

W PRZYPADKU BRAKOW FORMALNYCH, PODANIE NIE BEDZIE ROZPATRYWANE
Druk wewnetrzny WKPL/CKP Wojskowego Instytutu Medycznego Panstwowego Instytutu Badawczegol07/22/A




