Karta szkolenia stażysty

                 

Nazwa komórki organizacyjnej (Kliniki, Oddziału), w której będzie odbywany staż
.......................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………......
Kierownik komórki organizacyjnej ……..……………………………………………………...
Rodzaj stażu: staż psychoterapeutyczny
Cel stażu: …………………………………………………………….......................................

Dane osobowe
1. Imię i nazwisko ……………………………………………………………………………
2. Nr PESEL ………………………………… Nr dowodu osobistego. ……………………..
3. Miejsce zamieszkania ……………………………………………………………………..
     …………………………………………………………. Tel. …………………………….. 
4. Tytuł zawodowy …………………………………………………………………………...
5. Posiadane kwalifikacje …………………………………………………………………….
6. Nazwa i adres \jednostki prowadzącej staż:
INSTYTUT PSYCHIATRII I NEUROLOGII, ul. Sobieskiego 9, 02-957 Warszawa,

7. Okres stażu: od dnia ……………………………… do dnia …………………………..
8. Ilość dni stażu ……………... (słownie: ……………………………………………………)
9. Kwota opłaty …………… PLN (słownie złotych: ………………………………………… ………………………………………………………………………………………………)
10. Imię i nazwisko Opiekuna stażu, numer telefonu:
………………………………………………………………………………………………….

[bookmark: _GoBack]…………………           ..……………………         ……………………………………………. 
(podpis Stażysty)                        (podpis i pieczątka Opiekuna)         (podpis i pieczątka Kierownika komórki  organizacyjnej)  




