
 

 

 

Imię i nazwisko……………………………………………….. 

tryb specjalizacji* rezydencki / pozarezydencki 

tel. ..................................................................... 

e-mail ................................................................ 
 

………………………………………………………………………. 
(nazwa komórki organizacyjnej UCK) 

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne 
ul. Dębinki 7, 

80-952 Gdańsk 
 

PODANIE O STAŻ KIERUNKOWY  

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na zrealizowanie stażu kierunkowego w ramach odbywanej przeze mnie 
specjalizacji w dziedzinie:  
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

(nazwa realizowanej dziedziny medycyny) 

Nazwa stażu kierunkowego: ........................…................................................................................................................ 

Nazwa Kliniki/Zakładu/Poradni UCK:………………............................................................................................................... 

Proponowany termin: .....................................................................................….........…..................................................  

Nazwa jednostki macierzystej:…………………………………………………………….…………………..…………………………………….…………..  

Oświadczam, że wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych przez UCK w Gdańsku, zawartych w podaniu zgodnie z rozporządzeniem Parlamentu 
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie 
swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L  119 z 04.05.2016, str. 1) 

……………………………………………………                                                          
(data i podpis osoby składającej podanie) 

ZE STRONY UCK: 

KIEROWNIK KLINIKI / ZAKŁADU UCK 

WYRAŻAM ZDODĘ / NIE WYRAŻAM ZGODY*na przyjęcie lekarza do  realizacji stażu kierunkowego w terminie:  

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

Na kierownika stażu kierunkowego wyznaczam:……………………………………………………………………………………….……………… 

Czy lekarz w ramach stażu będzie miał kontakt z promieniowaniem jonizującym: TAK / NIE* 

 
………….………………………………………………………. 
(data i podpis Kierownika Komórki Organizacyjnej UCK) 

 
Lekarz odbywa staż kierunkowy pod kierunkiem lekarza posiadającego II stopień specjalizacji lub tytuł specjalisty w danej dziedzinie medycyny wyznaczonego przez 

kierownika jednostki realizującej staż kierunkowy, który wyraził zgodę na pełnienie tej funkcji, zwanego dalej kierownikiem stażu. Kierownik specjalizacji lub 

kierownik stażu mogą prowadzić jednocześnie szkolenie specjalizacyjne nie więcej niż trzech lekarzy, a w uzasadnionych potrzebami kadrowymi przypadkach, za 

zgodą konsultanta krajowego w danej dziedzinie medycyny – czterech lekarzy na terenie całego kraju, czyli sprawując nadzór nad czterema szkolącymi się lekarzami 

w jednym Podmiocie szkolącym, nie może już w innym. Kierownik specjalizacji jednocześnie może dodatkowo kierować stażem kierunkowym nie więcej niż dwóch 

lekarzy. 

 

- niepotrzebne skreślić* 


