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SKIEROWANIE NA STAZ

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie stazu w Samodzielnym Zespole Publicznych

Zaktadow Opieki Zdrowotnej im. Dzieci Warszawy w Dziekanowie LesSnym w:

(nazwa komorki organizacyjnej Szpitala, w ktérej bedzie odbywany staz)
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podpis Kierownika Specjalizacji podpis Kierownika Jednostki Kierujgcej

Wyrazam zgode na odbywanie stazu ww. terminie.

podpis Kierownika Komdrki Organizacyjnej
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