…………………………..
  (pieczątka podmiotu szkolącego)				

………………….……………………….
               (miejscowość, data)	




DYREKTOR
INSTYTUTU PSYCHIATRII I NEUROLOGII
ul. Sobieskiego 9
02-957 Warszawa



SKIEROWANIE
NA ODBYCIE STAŻU CZĄSTKOWEGO / PERSONALIZOWANEGO



Kieruję Panią/Pana ………………………………………………………………………………………
(imię i nazwisko lekarza)

[bookmark: _GoBack]do odbycia stażu cząstkowego / personalizowanego w Instytucie Psychiatrii i Neurologii
 
…………………………………………………………………………………………………………...
(nazwa komórki organizacyjne, w której będzie odbywany staż)

w terminie od …………………………………..……… do ……………………………………………

z zakresu …………………………………………………………………………………………………

Niniejsze skierowanie zostało wydane na mocy Porozumienia z dnia …………………………. roku.*


                                                                               ______________________________________
(podpis i pieczątka osoby upoważnionej)
 
_______________________________________________________
(podpis i pieczątka Koordynatora stażu podyplomowego)

						

	
* wypełnić jeśli dotyczy


