


Katowice, dnia ____________________
[bookmark: _Hlk98941533]______________________
Pieczęć/Dane podmiotu Kierującego

______________________
Pieczęć/Dane podmiotu Przyjmującego

SKIEROWANIE
DO ODBYWANIA STAŻU KIERUNKOWEGO (CZĄSTKOWEGO) DO SPECJALIZACJI LEKARSKIEJ

Część A
Na mocy Porozumienia Nr ______________ z dnia ___________________ kieruję lekarza _______________________________________________________________________________________________________________ (imię, nazwisko, adres) do odbycia stażu kierunkowego w zakresie__________________________________________________ w ramach specjalizacji w dziedzinie ______________________________________________
w komórce organizacyjnej podmiotu Przyjmującego: ________________________________________________________________________
w proponowanym terminie od __________________ do _______________

_______________________________________
Podpis osoby upoważnionej podmiotu Kierującego
Część B
Ocena możliwości przyjęcia lekarza na staż:
________________________________________________________________________

________________________
Podpis kierownika komórki organizacyjnej podmiotu Przyjmującego

Wyrażam zgodę/nie wyrażam zgody* na odbycie stażu


__________________________________
Podpis osoby upoważnionej podmiotu Przyjmującego



