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………………………………………………………

(miejscowość i data)

……………………………………………………………

(imię i nazwisko)

……………………………………………………………

(adres)

…………………………………………………………….

(adres)
……………………………………………………………
(telefon)
……………………………………………………………

(adres e-mail)

Dyrektor









Szpitala Uniwersyteckiego nr 2









im. dr J. Biziela w Bydgoszczy
Wniosek w sprawie odbycia stażu kierunkowego

Zwracam się  z uprzejmą  prośbą o wyrażenie zgody na  odbycie stażu kierunkowego w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im. dr J. Biziela w Bydgoszczy
w ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

(nazwa komórki organizacyjnej)
 w zakresie ………………………………………………………………………………………………………………………………………..
w ramach specjalizacji z ……………………………………………………………………………………………………………………..
w terminie od……………………………………………………………………… do ………………………………………………………..

…………………………………………………………………



(data i podpis wnioskodawcy, pieczątka)
…………………………………………………………………  

(zgoda kierownika komórki organizacyjnej)                                                
        ……………………………………………………………………………
(zgoda Dyrektora)
