Załącznik nr 2

…………………………….



Lublin, dnia …………....................

Imię i nazwisko

…………………………….

Stanowisko

…………………………….

Oddział 






Dyrektor






Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego 






im. Stefana Kardynała Wyszyńskiego SP ZOZ






w Lublinie, Al. Kraśnicka 100
Zwracam się z prośbą o skierowanie mnie na:

Forma  szkolenia …..…………………………………………………………………………

          ( kurs wprowadzający, kurs atestacyjny, kurs specjalizacyjny, staż specjalizacyjny, staż kierunkowy *)

Nazwa jednostki szkolącej …………………………………………………………………...

…………………………………………………...……………………………………………...

Dokładny adres ………………………………………..………………………………………

Termin  …………………………………………...…………………………………………….

Przedmiotowy ………………….……………………..…….  jest obowiązkowy w ramach 

specjalizacji z …………………………………………………….…………………………. 

………………….………
      ………………………..

………………….……….

podpis Kierownika specjalizacji 
          podpis Ordynatora /Kierownika

                 podpis specjalizującego się 

* niepotrzebne skreślić
