Zatgcznik nr 1
do Zarzadzenia

Czes$¢ A
Whniosek lekarza zatrudnionego w innym podmiocie o wyrazenie zgody na odbywanie stazu
kierunkowego.

Warszawa, dnia ............cocevveininnnnn.

Numer telefonu / adres e-mail

Dyrektor

Samodzielnego Zespotu

Publicznych Zaktadow Lecznictwa Otwartego
Warszawa Praga Potudnie

ul. Krypska 39

04-082 Warszawa

Prosze o wyrazenie zgody na odbywanie stazu kierunkowego w Podstawowej Opiece Zdrowotnej
sprawujgcej opieke nad dzie¢émi w SZ P Z L O Warszawa Praga Potudnie

1TV (= 1 011 01N

Podpis i piecze¢ lekarza

Czes¢ B
Akceptuje odbywanie stazu WZLO Ul ... i e ,

8T =T 4 1 4 Y1 =

Na OpieKuna Stazu WYZNacCzZam. ..........ooiuiiiiti ittt ettt e e et et aa e e e e e e reeaeeennnns

( data, podpis i piecze¢ Dyrektora)



