pieczatka naglowkowa Kliniki, Zakladu lub
Oddziatu w ktérym lekarz bedzie odbywat
specjalizacje

OSWIADCZENIE*

Potwierdzam objecie kierownictwa nad specjalizacja
PAnQa /PAmni .....ocuveiieiiciececeee et ettt b e et eeae e be st e e bt e st e beeraeeraeteenaeeaaensaenes

W AZICAZINAC oo e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s eeeeeeeeeeeaa s eaaaeeeeeeaaaaaeeennaeeeeseaaanaenaes

Osrodek posiada akredyvtacje przyznana przez Ministra Zdrowia.

Imie i nazwisko Kierownika specjaliZacji..........cccecurueirieuiiniiinieiniiiiniciniccieeeee et

Stopient NAUKOWY, SLANOWISKO. ......c.ciriiiiiiiiiiiicciccccc e

Telefon kontaktowy.........ccccovvvviiiiiinnine.

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

data podpis i pieczatka kierownika specjalizacji
podpis i pieczatka kierownika podpis i pieczatka kierownika
komorki organizacyjnej prowadzacej szkolenie specjalizacyjne jednostki organizacyjnej prowadzacej szkolenie specjalizacyjne

*Oéwiadczenie nalezy ztozy¢ w Wydziale Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy CKP Wojskowego Instytutu Medycznego Pafistwowego Instytutu Badawczego

Druk wewnetrzny WKPL/CKP Wojskowego Instytutu Medycznego Paristwowego Instytutu Badawczegol02/22/A



