Załącznik numer  4 SWKO
Numer sprawy: Szp.2/NZ-4240-4/18
Oświadczenie Opiekuna Specjalizacji 
	Imię i nazwisko lekarza odbywającego specjalizację
	

	Nr prawa wykonywania zawodu
	

	Specjalizacja
	

	Data rozpoczęcia specjalizacji
	

	Imię i nazwisko Opiekuna specjalizacji
	

	Jednostka w której odbywa się specjalizacja
	


Niniejszym potwierdzam możliwość świadczenia przez ww. usług lekarskich podczas pełnienia samodzielnych dyżurów w Oddziale ……………………………………….
Dnia ……………………………,                                    

                                                                                                                       ………………………………







                Podpis i pieczątka Opiekuna specjalizacji
