Zalacznik nr 8 do Regulaminu

(pieczatka jednostki Kierujacej) miejscowosé, data

(nr telefonu lekarza)

Whiosek nr ............. ®
osoby zatrudnionej w_innym podmiocie o wyrazenie zgody
na realizacje stazu kierunkowego do specjalizacji
w Uniwersyteckim Centrum Stomatologii Slaskiego
Uniwersytetu Medycznego w Katowicach sp. z 0.0.

Dyrektor Medyczny
Uniwersyteckiego Centrum Stomatologii

Zwracam si¢ z uprzejma prosba o wyrazenie zgody na realizacje stazu kierunkowego

ATV =L (=TT L= TR

(nazwa komérki organizacyjnej Akademickiego Centrum Stomatologii i Medycyny Specjalistycznej NZOZ)

W OKIESIE ..ot
(termin realizacji stazu)
wymagang do specjalizacji W dZIedZIinie ............o.iiiiiiiiii e
810440 1S 7
(imig i nazwisko lekarz)
(data, podpis i pieczec osoby reprezentujqcej jednostke Kierujgca )
Akceptuje Wyrazam zgode¢/ nie wyrazam zgody**
(imig i nazwisko oraz piecze¢ osoby kierujgcej (data, podpis i piecze¢ Dyrektora Medycznego/ Prezes Zarzqdu)

komorkg organizacyjng prowadzgcq staz )

*numer nadaje Dziat Kadr i Plac
**niepotrzebne skresli¢



