................................................ Lublin, dnia...........coovvuveeeeeen.

Telefon, e-mail

WNIOSEK NA STAZ DO SPECJALIZACIJI

Dyrektor WOMP CP — L w Lublinie

Zwracam si¢ z prosbg o wyrazenie zgody na odbycie stazu czgstkowego W
poradni chorob zawodowych do specjalizacji... .............ccceeeeeieeieiiiiieeeeeeee e W

(0] 0227 -SSR

Podpis lekarza ubiegajacego sie o odbycie specjalizacji

Pieczqgtka i podpis Kierownika specjalizacji

Akceptuje

Podpis Dyrektora WOMP CP-L w Lublinie



