Załącznik nr 3

Lublin,................................roku
...............................................................

Imię i nazwisko

...............................................................

Adres zamieszkania

...............................................................

Telefon/ Adres e-mail

                                                     Dyrektor






Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego 






im. Stefana Kardynała Wyszyńskiego SP ZOZ






w Lublinie, Al. Kraśnicka 100
                    Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na odbycie lekarskiego stażu kierunkowego w dziedzinie............................................... w ramach specjalizacji w zakresie............................................................... w oddziale/komórce organizacyjnej................................................................................tut. Szpitala w terminie od dnia ......................... do dnia .......................... .

        .....................................................

                      (podpis ubiegającego się o staż)

                 Akceptuję 
..........................................................
(podpis Kierownika /Ordynatora Oddziału)

