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Załącznik nr 1 do Regulaminu prowadzenia staży lub praktyk 







w Spółce  Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.o. 







w Zagórzu
Zagórze, dn. ……….……………..

………………..………………….……….

Imię i nazwisko
………………..………………….……….

Adres
………………..………………….……….

Telefon i adres email
Pan Michał Stelmański

Prezes Spółki 

Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.o.

WNIOSEK W SPRAWIE ODBYCIA STAŻU/PRAKTYKI

w Spółce Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp.  z o.o.
Zwracam się z prośbą o możliwość realizacji stażu/praktyki*………………………….…………………..………………………………
(staż podyplomowy, staż przed dyplomem, praktyka zawodowa, zajęcia praktyczne itp.)

z zakresu ………………………………..…………. w Spółce Mazowieckie Centrum Neuropsychiatrii Sp. z o.o.
                                (kierunek stażu/ praktyki) 
w wymiarze …………………………………………………………………… godzin dziennie/ tygodniowo/ miesięcznie* 

(jeżeli jest to możliwe należy podać dokładny harmonogram dni i godzin)
w terminie …………….......………………… w Oddziale/Poradni/Ośrodku …………………………………………………………………
Informacje dodatkowe:  

Opiekun stażu ……………………….……………………………………..…………………………………………………………………………………

………………………………………………………,………….…………………………………………………………………………………………………….

W załączeniu przekazuję:
1. Dokument potwierdzający moje kompetencje (zaświadczenia lub dyplomy).

2. Dokument ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej oraz od następstw nieszczęśliwych wypadków.
……………………………………….……………………..

           


    ……………………………………….……………………..



Akceptacja Kierownika Oddziału





            Podpis stażysty/ praktykanta
……………………………………….……………………..                                                                                         ……………………………………….……………………..
  Akceptacja Dyrektora ds. medycznych                                                                                                                Zgoda Prezesa Spółki
*niewłaściwe skreślić
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