Kup, dnia… ………………… 20…r.
………………… …………………

(imię i nazwisko)

……………………………………
……………………………………

 (adres korespondencyjny)

tel.…………………………………..

e-mail……………………………….

Nr dyplomu lekarza…………………

Nr prawa wykonywania zawodu ……………………………………..

………………………………………

Nazwa i adres miejsca zatrudnienia
Stobrawskie Centrum Medyczne 

sp. z o.o. z/s w Kup 

ul. Karola Miarki 14

46-082 Kup

Podanie  o zgodę na odbycie stażu specjalizacyjnego/kierunkowego

W imieniu własnym, zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie stażu specjalizacyjnego/kierunkowego z zakresu  .....................................................................................

na………………………………………………………………………………………………….

 (nazwa komórki działalności leczniczej)
w terminie od dnia … …………… 20…r. do dnia … …………… 20…r.

………………… …………………

(imię i nazwisko)

	Wyrażam zgodę na odbycie stażu:
………………… …………………

(podpis i pieczątka)                                                                                                                                                                                                                                                                                                              
	Na opiekuna stażu wyznaczam:
………………… …………………
podpis i pieczątka Kierownika Oddziału)
	Wyrażam zgodę na pełnienie 

funkcji opiekuna stażu

………………… ………………
(podpis i pieczątka)


W imieniu własnym oświadczam, że w związku z podjęciem stażu w Stobrawskim Centrum Medycznym sp. z o.o. z/ s w Kup, zobowiązuję się do zachowaniu w tajemnicy wszelkich informacji związanych z pacjentami oraz wszelkich informacji związanych z przedsiębiorstwem SCM sp. z o.o.  
a uzyskanych w trakcie odbywania stażu. 

W związku z powyższym oświadczam, że przyjmuje na siebie pełną odpowiedzialność za wszelkie szkody spowodowane swoimi działaniami lub zaniechaniami, stanowiącymi naruszenie powyższego zobowiązania.

………………… …………………

(imię i nazwisko)
