UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
www.uckwum.pl

WNIOSEK O STAZ | KURS SPECJALIZACYJNY

Formularz prosze wypetni¢ pismem drukowanym, a nastepnie ztozy¢ w Dziale Spraw Pracowniczych i Ptac — Staze i Szkolenia, najpoZniej w
terminie 14 dni przed planowang datg rozpoczecia stazu kierunkowego.

Warszawa, dnia

[imie i nazwisko]

[miejsce odbywania specjalizacji]

[miejsce zatrudnienia — lekarz niezatrudniony

w UCK WUM]

Lekarz zatrudniony w UCK WUM : DYREKTOR

oCSK o DSK o SKDJ Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
ul. Banacha 1A

[Klinika, Oddziat, Zaktad] 02-097 Warszawa

[nr tel. oraz adres e-mail]
Rezydent o TAK o NIE

WNIOSEK
[J W SPRAWIE ODBYCIA KURSU DO SPECIALIZACII
'] W SPRAWIE ODBYCIA STAZU SPECJALIZACYJNEGO

[prosze wpisac date rozpoczecia specjalizacji]

[podmiot przyjmujqcy]

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

Tytut kursu/staz z zakresu

w terminie od do

w ramach specjalizacji z

Nr karty specjalizacyjnej:

[podpis i pieczatka kierownika [podpis i pieczatka zainteresowanego]
jednostki/komérki kierujacej]

[podpis i pieczatka kierownika
jednostki/komérki przyjmujacej]*

*dotyczy tylko stazu

Zatqczniki dla lekarzy ubiegajgcych sie o staz spoza UCK WUM (kopie):

1. Prawo wykonywania zawodu, 7. Zaswiadczenie z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie

2. Zaswiadczenia o szkoleniu bhp i ppoz, przestepstw okreslonych w rozdziale XIX i XXV KK, w art. 189a i
3. Aktualne badania lekarskie oraz ubezpieczenie OC, NNW, art. 207 KK oraz w ustawie z dn. 29.07.2005r o przeciwdziataniu
4. Zaswiadczenie o WZW typu B, narkomanii,

5. Oswiadczenie nr 1 (pobrac ze strony internetowej), 8. Zobowiqgzanie (pobrac ze strony internetowej),

6. Oswiadczenia nr 2 (pobrac ze strony internetowej), 9. Formularz potwierdz. ztozenie dok. (pobrac ze strony int.).
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