Z/ 20/2025/4

Katowice, dnid ..........o.o..ei.

Dyrektor Wojewddzkiego
Oérodka Medycyny Pracy
w Katowicach

Iwracam sie z uprzejmg prosbg o wyrazenie zgody na odbycie lekarskiego stazu

kierunkowego do specjalizacji w medycynie pracy/chordb ptuc w zakresie:

/nazwa poradni/dziat jednostki/

Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy w Katowicach

T ] =1 < PP
/termin odbywania stazu/
podpis lekarza ubiegajgcego sie o staz
Przyjmujgcy Akceptacja Akceptacja
podpis Kierownika podpis Kierownika DKD/DNSZ podpis Dyrektora

stazu/specjalizaciji



