Formularz prosz¢ wypelni¢ pismem drukowanym, a nastepnie zlozy¢ w Dziale Spraw Pracowniczych i Plac — Staze i
Szkolenia UCK WUM, blok E Il pietro, najpdzniej w terminie 14 dni przed planowana data rozpoczecia stazu

kierunkowego.

[imie i nazwisko]

[miejsce odbywania specjalizacji]

[miejsce zatrudnienia — lekarz niezatrudniony
w UCK WUM]

Lekarz zatrudniony w UCK WUM :
OoCSK oDSK oSKDJ

[Klinika, Oddziat, Zaktad)]

[nrtel.]
Rezydent* o TAK o NIE

WNIOSEK

Warszawa, dnia

DYREKTOR

Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
ul. Banacha 1A

02-097 Warszawa

W SPRAWIE ODBYCIA STAZU KIERUNKOWEGO

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie stazu kierunkowego w:

[podmiot przyjmujgcy]

[jednostka/komdrka organizacyjna podmiotu przyjmujqcego, tj. klinika, oddziat, zaktad, itp.]

z zakresu

w terminie od do

w ramach specjalizacji z

Nr karty specjalizacyjne;j:

Wywiad epidemiologiczny z Petnomocnikiem Dyrektora ds. Dziatan z ekspozycjg na COVID — 19 lub osobg

wyznaczong w lokalizacji (w czasie pandemii)

Decyzja o pobraniu wymazu w kierunku SARS-CoV-2:

Wynik:

[podpis i pieczatka kierownika
jednostki/komérki kierujacej]

[podpis i pieczatka kierownika
jednostki/komorki przyjmujacej]

Zatqczniki dla lekarzy ubiegajqcych sie o Staz w UCK WUM
1. Kopia prawa wykonywania zawodu

2. Kopia zaswiadczenia o szkoleniu bhp i ppoz

3. Aktualne badania lekarskie oraz ubezpieczenie OC, NNW

4. Zobowigzanie (pobrac ze strony internetowej)

[podpis i pieczatka zainteresowanego]

AKCEPTACJA DYREKTORA
UCK WUM




