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

(REZYDENT TAK / NIE)         			
DYREKTOR
Instytutu Psychiatrii i Neurologii 
w Warszawie


WNIOSEK W SPRAWIE ODBYCIA STAŻU KIERUNKOWEGO/PODSTAWOWEGO*

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na odbycie stażu kierunkowego/podstawowego* w 
Instytucie Psychiatrii i Neurologii 
…………………………………………………………………………………………………………
[bookmark: _GoBack](nazwa komórki organizacyjne, w której będzie odbywany staż)

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

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

w ramach specjalizacji w dziedzinie:  …………………………………………………………………

Nazwa jednostki prowadzącej szkolenie specjalizacyjne ……………………………………………...

…………………………………………………………………………………………………………… 

Nr karty specjalizacyjnej: …………………………


__________________________________		_________________________________
(podpis i pieczątka Kierownika specjalizacji)				        (podpis wnioskodawcy) 


Potwierdzam możliwość odbycia stażu

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


Potwierdzam przyjęcie obowiązków Kierownika stażu

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

DECYZJA  DYREKTORA INSTYTUTU

______________________________________


* - niepotrzebne skreślić
