Załącznik nr 1 do Zarządzenia nr 28 z dnia 04.05.2011r.

Część A                                                                                             Poznań, dnia  ……………………………………
………………………………………….

(imię i nazwisko )

…………………………………….……

(nr telefonu)

…………………………………………………………

Miejsce zatrudnienia 
 








             Pan

dr n. med. Maciej Bryl 
Dyrektor

Wielkopolskiego Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii

im. Eugenii i Janusza Zeylandów

Wniosek

o wyrażenie zgody na odbycie specjalizacji/stażu kierunkowego  
w ramach szkolenia specjalistycznego  w dziedzinie ………………………………………….
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie specjalizacji / stażu kierunkowego  w zakresie: 
..................................................................................................................................................................
w Wielkopolskim Centrum Pulmonologii i Torakochirurgii w Poznaniu  ul. Szamarzewskiego 62,       

w ……………………………………………………………….w okresie.............................................
         ( oddział/ komórka organizacyjna)                                                    (proponowany termin odbywania stażu)

.................................................................
          (podpis wnioskodawcy)

	


Część B

1. Okres realizacji stażu akceptowany  przez Ordynatora Oddziału 

    …………………………………………………………………………....

  ..................................................  
 (podpis Ordynatora Oddziału) 




             ...............................................

      
   (podpis Dyrektora Centrum)
