pieczatka nagtéwkowa Kliniki, Zaktadu lub
Oddziatu w ktérym lekarz bedzie odbywat
specjalizacje

OSWIADCZENIE

Potwierdzam objecie kierownictwa nad specjalizacjg Pana /Pani .......ccccvvvirireeieieeierenie et e

W OZIEAZINIE weeveviiireiiieieietererireit et et e et e rererarererars e seseseseeesesesesesesesesesesesesesesesesassssesseseseseeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeseeeenssrens

OO ANTA ettt et ste et eb e steste et e e sbeeaeaebse st saeers besses shesassebbessaeabe sseesbeesee saesebbennseabe sabeesbenne sheeasben e ehesenaerbeeereeens

Miejsce 0dbywania SPECIAlIZACI ..ccveirieriiiiiie it e sae e st sareenaee s
(doktadna nazwa miejsca odbywania specjalizacji)

Imie i nazwisko Kierownika Specjalizacji.......cccccccuiiieiiiiieiiiieee e e e e

Telefon kontaktowy do Kierownika Specjalizacji .......c.cooueeuerieeicececieeetise ettt v et v v e

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie i aktualizacje moich danych osobowych przez
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne zawartych w oswiadczeniu zgodnie z ustawg z dnia 10 maja 2018r.

o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 2019r.,poz. 1781)

data
podpis i pieczgtka kierownika specjalizacji

podpis i pieczatka Kierownika /Ordynatora
Kliniki, Oddziatu lub Zaktadu
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