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                                  SKIEROWANIE STAŻ KIERUNKOWY

1. Stażysta…………………………………………………………………..........………
2. Jednostka Kierująca ………………………………………………………………………....…….
     ……………………………………………………………..................................…..….
3. Uzyskała zgodę na odbycie staż w komórce organizacyjnej:
· ……………………………………..    w wymiarze …….godzin dydaktycznych
· ……………………………………...    w wymiarze ……godzin dydaktycznych
· ……………………………………..    w wymiarze …….godzin dydaktycznych
· [bookmark: _Hlk161829939]……………………………………...    w wymiarze ……godzin dydaktycznych
· ……………………………………...    w wymiarze ……godzin dydaktycznych

4. Termin stażu   od…………………………………do………............................…….
5.  Polisa OC, Badania Lekarskie, 
- w załączeniu.
                                                                                              Dnia…………………………..
                                                                                         
 Podpis  Osoby Odpowiedzialnej                                   Podpis Prezes Zarządu
                za Staż

……………………………………………           …………………………………………


Podpis Koordynatora Praktyk                                   

-----------------------------------------------
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