Warszawa, dnia ...........cooevveeevneeeeeninneeeennennn.

Dot. STAZU PODYPLOMOWEGO Numer podania ..........ccceeeeveerenennne
(wypetnia WKPL)

Imi¢ i nazwisko lekarza stazysty:

Tl e

€-MAIL: ceiiiiiiie

Migjsce urodzenia: ..........cceceeeeveeveennen.

ObywatelStwo: .....ccoveeeveevieeiecreeereennen,
Zaste¢pca Dyrektora ds. Naukowych
Wojskowego Instytutu Medycznego -PIB
ul. Szaserow 128, 04-141 Warszawa

ZGODA / BRAK ZGODY

Zastepcy Dyrektora ds. Naukowych
PODANIE

Zwracam si¢ z prosba o wyrazenie zgody na odbycie stazu CZAStKOWEZ0 Z: ...........ccceeviieviieriieieiieeiece e

(nazwa dziedziny medycyny)

w ramach czeéci personalizowanej STAZU PODYPLOMOWEGO

Klinika / Oddzial/ ZaKEad: ...........ooooiiie ettt et b bt ettt e b e e bt et s b e bbb et e sae e teneen
ProponowWany teIMIIN: ..........cccverierierierieeriesiestestestesteeseeseesseessaesseesseesseessaesseesssessesseesssesssennns [} RS (ilo$¢ tygodni)
NI Karty Stazu POAYPLOMOWEZO: ....ocveeiiiriieiieiiertierteete et esteestee st esteesteesseesseesseessessseasseassessseesseanseesseesseasseesseessensesssessssesseesseenses
Jednostka prowadzgca StaZ POAYPIOMOWY: .....c.cccvieiiiiiiiiietiete et eteeteeteeeveereeteesbesesesebeesbeesseasseesbeesbeessessseesseataesseesseeseesssessees
Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych przez Wydzial Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy Wojskowego Instytutu Medycznego Panstwowego Instytutu Badawczego zawartych w podaniu

zgodnie z rozporzqdzeniem Parl Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzqdzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1)

(podpis i pieczatka zainteresowanego)

(podpis i pieczatka koordynatora stazu podyplomowego)

Opinia Kierownika Kliniki/Oddzialu/Zaktadu, w ktorej realizowany bedzie staz czastkowy w ramach czedci personalizowanej

STAZU PODYPLOMOWEGO: POPIERAM / NIE POPIERAM*

Wyrazam zgodg¢ na petnienie funkcji
Opiekuna stazu czastkowego

(podpis i pieczatka Kierownika Kliniki/Oddziatu/Zaktadu jednostki przyjmujacej)

(podpis i pieczatka Opiekuna stazu czastkowego jednostki przyjmujacej)
Wypehia Wydziat Ksztatlcenia Podyplomowego Lekarzy: jednostka uprawniona/ nie uprawniona* do prowadzenia stazu

czastkowego w ramach czgsci personalizowanej stazu podyplomowego. Odbywanie stazu czastkowego na mocy Porozumienia

(podpis i pieczqtka pracownika WKPL) (podpis i pieczqtka Kierownika WKPL)

*- niepotrzebne skresli¢
Druk wewngtrzny WKPL/CKP WIM-PIB_/01/23/SP



Zalacznik nr 1

(pieczg¢ jednostki kierujacej)

Warszawa, dnia

SKIEROWANIE

DO ODBYWANIA STAZU CZASTKOWEGO W RAMACH CZESCI PERSONALIZOWANEJ
STAZU PODYPLOMOWEGO

Na mocy Porozumienia nr

kieruje lekarza stazyste podyplomowego

podyplomowego w czesci personalizowane;.

(podpis i pieczatka koordynatora stazu podyplomowego)



