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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 ( nazwa i adres)
	


Niniejszym potwierdzam wiedzę i umiejętności umożliwiające świadczenie przez ww. usług lekarskich podczas pełnienia samodzielnych dyżurów w Oddziale wewnętrznym.
Dnia ……………………………,                                    

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







                Podpis i pieczątka Opiekuna specjalizacji
