Karta szkolenia stazysty

Nazwa komorki organizacyjnej, w ktorej bedzie odbywany staz: Oddziat Psychiatryczny

Kierownik komoOrki organizacyjne] ........oouivuiiiiiiit i

Dane osobowe stazysty:
IMIQ 1 NAZWISKO ...\ttt e e

MiejSCe ZAMIESZKANIA. .....eett it

Nazwa i adres jednostki prowadzacej staz
7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnia Samodzielny Publiczny Zaklad Opieki

Zdrowotnej imienia kontradmirala profesora Wieslawa Lasinskiego w Gdansku,

80 — 305 Gdansk, ulica Polanki 117, NIP 5842334017, numer REGON: 190594957.

Okres stazuod dnia ............cooeiiiiiiiiiinnn dodnia.......coooviiiiiii
[lo&¢ dni stazu.................... (SEOWNIC: L. e )
StaWKa OPIatY: ..o
Kwota optaty zastaz ..................... zt (stownie

72 101+ o N
..................................................... )

Dane do przelewu: 7 Szpital Marynarki Wojennej z Przychodnia SP ZOZ w Gdansku,
nr konta Szpitala 98 1130 1121 0006 5459 7220 0009.

Tytul optaty: imi¢ nazwisko stazysty, optata za staz psychoterapeutyczny.

Imig i nazwisko Opiekuna

27|

.............................................................

(podpis Stazysty) (podpis i pieczatka Opiekuna) (podpis i pieczatka Kierownika komorki org.)






