o ok~ wDnp PR

10.

11.
12.
13.

14.

WNIOSEK
DO MINISTRA ZDROWIA
O WYRAZENIE ZGODY NA ODBYCIE SPECJALIZACIJI
W DZIEDZINIE......ccieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieciacincenccnsnn

WYAanej Przez........covvvvviiriniiiiiiinienannnn. ANia.

Doktadny adres zamieszkania na obszarze Rzeczpospolitej Polskie;j

SHIZDOWY....oviiiiiiieeeee, 0 [0] 001010 O STP

TYTUE ZAWOAOWY . . .. e
Nazwa, data i NFAYPIOMU. ... ..o e
Numer i data otrzymania za§wiadczenia o uznaniu dyplomu za réwnowazny z dyplomem
ukonczenia uczelni medycznej na obszarze Rzeczpospolitej Polskiej..................oooiiiiainl.
Yo T LT To N o] A PSP
Data ukonczenia stazu podyplomMOWEZO0 .. ... ...ccciiiiiiieiiiiieee e e
Data decyzji Ministra w sprawie uznania stazu odbytego za granicg..................ceeevvenennnn..
Data zlozenia lekarskiego lub lekarsko-dentystycznego egzaminu panstwowego
(LEP/LDEP)......ccovviiiiiiiinnn. (0 1ol T - P PPN

Data i nr prawa /ograniczonego / wykonywania zawodu lekarza / lekarza

SEOMALOIOGA. ... et wydanego

AT 0] (=S =103 | YO

CStUAIA AOKEOTANCKIE. . . ..o e e

* nalezy poda¢ wszystkie posiadane
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18. Posiadany stopienl NaUKOWY.........ooiviiiiiiiiiii e tytut
pracy doktorskiej, habilitaCyjNe].........coouiiriri e
19. Przynalezno$¢ do medycznych towarzystw naukowych (nazwa towarzystwa
NAUKOWEGO) . . ..ttt et e e e e et e e e et e e e e

20. Dotychczasowy przebieg pracy zawodowej i uzasadnienie WNiosKu............c.cceeveenee.e.

(data) (podpis i pieczatka wnioskujacego)

WYRAZAM ZGODE NA ODBYCIE SPECJALIZACIJI

PRZEZ PANIA/PANA. .t iiiiiiiiiiiiitiiitettetetatataeatcataeataenenenenes

W dziedzZinie.....cooevviiiniiiiniiiiiiieiiiniiineiiieicinrcinnccencons 1T
w ramach posiadanych wolnych miejsc szkoleniowych na warunkach:
(wlasciwe podkreslic)

- odplatnosci dewizowej
- ,bez Swiadczen”
- stypendium RP

W oieoooooeessooseecssscseesscssosscsssssscesssscseessssssecssssssccssssssesssssscessssssocssssssccsss
(nazwa komorki organizacyjnej — szpitala klinicznego/instytutu stomatologii AM)

Kierownik Kliniki (data, podpis, pieczec) Dyrektor jednostki:
Zalaczniki:

- kopia karty czasowego pobytu na terenie RP (ew. kopia wizy na terenie RP),

- kopia paszportu,

- kopia prawa wykonywania zawodu;

- zaswiadczenie o ukonczonym stazu podyplomowym (ew. zaswiadczenie o ztozonym egzaminie koncowym wraz
Z oceng).

- dyplom posiadanych specjalizacji (stopni naukowych),

- opinie zawodowe i rekomendacje.
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