................................................... Warszawa, dn.. ...veecveececevvennnennenl
[Imie i nazwisko]

Szpital - o CSK o DSK o SKDJ

[Stanowisko]

nrtel. DYREKTOR

................................................. Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego

adres e-mail Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
PODANIE

Zwracam sie z uprzejmag prosba o wyrazenie zgody na: O uczestnictwo* O urlop szkoleniowy*

O dofinansowanie* w kursie*: (*nalezy wstawic znak X we wtasciwych kratkach)

OFZANIZOWANYIM PIZEZ weuvveveeerererrsiesesesssesesestesesesesesssessssssssesasssssssssssssssesnsesssessnsesssestesssessssssesesssesssesssesssessssessses

Planowany termin realizacji KUISU ........cccccieieieceecieciiie e et ceteteece e sttt et ee e e sbe st st e e bes e saes e s sananeenas

Catkowity koszt kursu

Wypetnia wnioskodawca

Dofinansowanie ze strony UCK WUM W KWOCIE.......cc.cuvirririeieiecesieies e iesser s eesesre e steses s s sessesaesessssssnsanes
Wypetnia wnioskodawca

Prosbe swojg motywuje koniecznoscig odbycia wyzej wspomnianego ksztatcenia
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Zgoda Pielegniarki Oddziatowej Podpis wnioskodawcy + czytelna
pieczatka z nr prawa wyk. zawodu

Zgoda Zastepcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa



