(pieczatka Jednostki Kierujacej) (miejscowos¢ i data)

(numer telefonu diagnosty laboratoryjnego)

WNIOSEK

na realizacje stazu kierunkowego do specjalizacji
w Wojewddzkim Szpitalu Specjalistycznym Nr 5 im. Sw. Barbary w Sosnowcu
przez diagnoste laboratoryjnego

SZ. P

Dyrektor
Wojewobdzkiego Szpitala
Specjalistycznego Nr 5

im. Sw. Barbary w Sosnowcu

Zwracam sie z uprzejmg prosbg o wyrazenie zgody na realizacje stazu kierunkowego w

ZAKI S, . . e ettt e
wymaganego do specjalizacji W dZIEAZINIE. ..........eouii i
przez diagnoste [aboratoryjNego ...
(imie i nazwisko diagnosty laboratoryjnego)
= (0T [0 T T=T'oT0 JR
Staz kierunkowy odbywac sie bedzie w terminie. ...

(termin odbywania stazu)

w Centrum Diagnostyki Laboratoryjnej Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. $w. Barbary w

Sosnowcu.
"""" (Podpis Dyrektora Jednostii Kierujacej)
Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody* Wyrazam zgode / Nie wyrazam zgody*
(podpis Kierownika Centrum Diagnostyki Laboratoryjnej Wojewddzkiego (podpis Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im.
Szpitala Specjalistycznego Nr 5 im. $w. Barbary w Sosnowcu) $w. Barbary w Sosnowcu)
Na opiekuna stazu kierunkowego wyznaczam:

*niepotrzebne skresli¢




