Załącznik nr 3 do Regulaminu organizowania praktyk studenckich i staży cząstkowych w ramach specjalizacji osób wykonujących zawody medyczne w Podhalańskim Szpitalu Specjalistycznym w Nowym Targu  (z innych placówek).








Nowy Targ, ………………….

…………………………………………

/imię nazwisko/

…………………………………………

/adres zamieszkania/
…………………………………………

/nr telefonu /
………………………………………….

/miejsce zatrudnienia /








Dyrektor








Podhalańskiego Szpitala Specjalistycznego








ul. Szpitalna 14








34-400 Nowy Targ
Wniosek

o wyrażenie  zgody na odbycie  stażu kierunkowego (cząstkowego) do specjalizacji.

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie lekarskiego stażu kierunkowego (cząstkowego) do specjalizacji w zakresie ……………………………………….. ……………………………………………………………………………………………………..

Staż kierunkowy odbywać się będzie w : …………………………………………………………







/jednostka organizacyjna PSzS/
w okresie …………………………………………………………………………………………..






/termin odbywania stażu/
na zasadach określonych w Regulaminie organizowania praktyk studenckich i staży cząstkowych w ramach specjalizacji osób wykonujących zawody medyczne w PSzS w Nowym Targu.









…………………………………..










(podpis Wnioskującego)
Opinia Ordynatora/kierownika  jednostki organizacyjnej w której ma odbywać staż cząstkowy:

