………………………………………….

(imię i nazwisko lekarza)

…………………………………….……

(adres zamieszkania )

…............................................................

    (PESEL)

………………………………….……..

(nr telefonu)

Dyrektor ds. Lecznictwa 
Mazowieckiego Szpitala Specjalistycznego Sp. z o.o.
Podanie 

w sprawie wyrażenia zgody na odbycie stażu kierunkowego  w ramach specjalizacji

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie stażu kierunkowego w zakresie: 

..................................................................................................................................................................

w ramach specjalizacji z …………………………………………………………….............................

w Mazowieckim Szpitalu Specjalistycznym Sp. z o.o. siedzibą w Radomiu przy ul. Juliana Aleksandrowicza 5 
w ……………………………………………………………….w okresie.............................................
         

( oddział/zakład )                                                    

   (termin odbywania stażu)
.................................................................
                 (podpis lekarza)

1. Okres realizacji stażu kierunkowego akceptowany przez Kierownika Oddziału/Kierownika Zakładu  

    …………………………………………………………………………....
  ..................................................  
 (podpis Kierownika Oddziału/Kierownika Zakładu) 




                  Decyzja Dyrektora ds. Lecznictwa

...........................................
UWAGA! Warunkiem rozpoczęcia stażu kierunkowego jest podpisanie porozumienia pomiędzy Mazowieckim Szpitalem Specjalistycznym Sp. z o.o., a jednostką macierzystą, a także przedłożenie kopii polisy o odpowiedzialności cywilnej.

W przypadku braku dokumentów potwierdzających spełnienie powyższych wymogów Szpital może odmówić dopuszczenia do odbycia stażu.
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