Warszawa, dnia ......ccceevevvveeviereeennnn,

Telefon kontaktowy

ZGODA* /| BRAK ZGODY

Zastepcey Dyrektora ds. Naukowych

PODANIE O WYKORZYSTANIE DNI NA SAMOKSZTALCENIE
ZGODNIE Z PROGRAMEM SPECJALIZACJI

(rodzaj samoksztalcenia: napisanie pracy, udziat w dzialalnosci edukacyjnej towarzystw naukowych , inna forma samoksztalcenia wskazana przez kierownika specjalizacji)

Miejsce odbywania szkolenia SpecjalizaCyjnego: ........ouviviniviiiiiicieiesteee et
(Komorka organizacyjna prowadzaca szkolenie)
Okres specjalizacji: od dnia........................ dodnia......ccooooviiiiiiiiiiiii,
(data rozpoczgcia specjalizacji) (planowana data zakonczenia specjalizacji)
Nr karty szkolenia specjalizacyjnego: .......c.ovvvvirieinninniannennnnns

(podpis i pieczatka zainteresowanego)

Opinia Wydziatu Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy:

W trakcie szkolenia specjalizacyjnego lekarz jest zobowigzany do cigglego i aktywnego samoksztatcenia w celu
poglebiania swojej wiedzy, a w szczegolnosci korzystania z polecanych pozycji pismiennictwa, uczestniczenia w
posiedzeniach edukacyjnych towarzystw naukowych, napisania pracy i udziatu w innych formach samoksztalcenia
wskazanych przez kierownika specjalizacji.

Zgodnie z programem specjalizacji (str...... pkt......) lekarzowi odbywajacemu szKkolenie specjalizacyjne

A ¥4 Tt /) 1) przyshuguje w calym okresie szkolenia

teessesesess...dni na samoksztalcenia. Wykorzystano ...... dni z przewidzianych programem specjalizacji .......dni.

(podpis i pieczqtka kierownika WKPL)

Opinia Kierownika specjalizaciji: Opinia Kierownika Kliniki/Oddzialu/Zaktadu:

(podpis i pieczqtka kierownika specjalizacji (podpis i pieczqtka kierownika kliniki/oddziatu/zaktadu)

*lekarz cywilny- zwolnienie z zaje¢ llekarz wojskowy — urlop okolicznosciowy



