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

…………………………….……… 
Imię i nazwisko lekarza stażysty 

 

…………………………….…..  
Telefon kontaktowy 

 

 

 
         Zastępca Dyrektora ds. Naukowych  

      ZGODA* / BRAK ZGODY                                         Wojskowego Instytutu Medycznego -  

 Zastępcy Dyrektora ds. Naukowych                                          Państwowego Instytutu Badawczego  

          ul. Szaserów 128, 04-141 Warszawa 

 

 

 

 
 

PODANIE O WYKORZYSTANIE 6 DNI  

NA UDZIAŁ W KONFERENCJACH, KURSACH, SZKOLENIACH W RAMACH STAŻY PODYPLOMOWEGO 

 

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na wykorzystanie ……...dnia/dni** w terminie:…………………. 

 

w celu udziału w: ……….………..……………………………………………………………………………. 

 

…………………………….…………………………………………………………………………………… 
(tytuł konferencji / kursu / szkolenia) 

 
 

Oświadczam, że wykorzystałam/em ………… dzień/dni** na udział w konferencjach, kursach, szkoleniach.  

 

                        

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

 (podpis i pieczątka lekarza stażysty) 

 

 

 

 

 

Opinia merytoryczna Opiekuna stażu cząstkowego/personalizowanego**:                                                  

Wyrażam zgodę na udział lekarza stażysty w konferencji / kursie/ szkoleniu** o tematyce: 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………...…. 
                                                                                                                            (tytuł konferencji, kursu lub szkolenia) 

w terminie……………… na poczet stażu cząstkowego/personalizowanego** w zakresie …….…………………… 

                                                                                                               

 

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

(podpis i pieczątka Opiekuna stażu cząstkowego/personalizowanego) 

 

Opinia Koordynatora stażu podyplomowego: POPIERAM/ NIE POPIERAM** 

 

 

………….................................................................       
                                                                                                               (podpis i pieczątka Koordynatora stażu podyplomowego) 

Zweryfikowano po względem formalnym (WKPL)                                    

 
 
 
 
............................................................................                                                                                               ............................................................................                                                  
         (podpis i pieczątka Pracownika WKPL)                                                                                                                                                                  (podpis i pieczątka Kierownika WKPL) 

 

* - lekarz cywilny- zwolnienie z zajęć /lekarz wojskowy – urlop okolicznościowy  

** - nie potrzebne skreślić 
Druk wewnętrzny WKPL/CKP Wojskowego Instytutu Medycznego Państwowego Instytutu Badawczego 

UWAGA! 
W trakcie odbywania części stałej albo części personalizowanej stażu lekarz, po uzyskaniu akceptacji koordynatora,  

może przeznaczyć nie więcej niż łącznie 6 dni na udział w konferencjach, kursach lub szkoleniach innych niż wymienione  

w art. 15 ust. 3–5 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty ( Dz.U z 2026 poz. 37).  

Informujemy o obowiązku dostarczenia zaświadczenia po zakończonym szkoleniu, kursie, konferencji do Wydziału Kształcenia 

Podyplomowego Lekarzy CKP. Nie wywiązanie się z powyższego obowiązku będzie skutkować nie zaliczeniem ww. dni stażu 

podyplomowego i uznaniem nieobecności w pracy za nieusprawiedliwioną bez prawa do wynagrodzenia. 


