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Nemocnice s poliklinikou Havifov

prispévkovs organizace




Žádost o schválení odborné stáže
Požadované oddělení……………………………………………………………………………..……
Požadovaný termín.......…………………………………….......................tj....………pracovních dnů
Údaje o osobě, která stáž absolvuje:
Jméno, příjmení, titul …………………………………………………………………………..……...
Datum narození ……………………………………………………………………………….………  

Adresa………. …………………………………………………………………….... PSČ……...……
Telefon…………………………Email………………………………….…………..………………...

Stáž v rámci specializační vzdělávání v oboru……………………….………...……………………...
Údaje o objednateli stáže:


Název zdravotnického zařízení………………………………………………………………………...
Adresa  ……………….…………..…………………………………………….… PSČ...……………

Telefon…………………………Email………………………………………………………………..                                    


      





…….………………………….

                                                                   



   datum a podpis stážisty

Jméno školitele………………………………………………………………(vyplní vedoucí oddělení)
Souhlasím s absolvováním stáže na výše uvedeném oddělení:

………………………………………………


            ………………………………………………       datum a podpis vedoucího oddělení



 datum a podpis příslušného náměstka
