……………………………………………..			Warszawa, dnia …………..…........
(imię i nazwisko) 
 
………………………………………………			
(nr prawa wykonywania zawodu)) 
 …………………………………………………………
(nr tel.)				
………………………………………………………….
(e-mail)				
							

DYREKTOR
Instytutu Psychiatrii i Neurologii 
w Warszawie


WNIOSEK W SPRAWIE ODBYCIA STAŻU CZĄSTKOWEGO / PERSONALIZOWANEGO

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na odbycie stażu cząstkowego / personalizowanego w 
Instytucie Psychiatrii i Neurologii 

…………………………………………………………………………………………………………..
(nazwa komórki organizacyjne, w której będzie odbywany staż)

z zakresu: ……………………………………………………………………………………………….

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

Podmiot prowadzący staż podyplomowy ………………………………………………………………

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


_____________________________________ 
          								        (podpis wnioskodawcy) 
____________________________________________
(podpis i pieczątka Koordynatora stażu podyplomowego)



[bookmark: _GoBack]
Potwierdzam możliwość odbycia stażu

…………………………………………………………
(data, podpis i pieczątka Kierownika komórki organizacyjnej)


Potwierdzam przyjęcie obowiązków Opiekuna stażu

……………………………………………………………………		 
(data, podpis i pieczątka Opiekuna stażu)


DECYZJA  DYREKTORA INSTYTUTU


______________________________________
