Miejscowość .......................... data .................

WNIOSEK

o wpis na listę stanowiącą załącznik do Zarządzenia Marszałka Województwa Zachodniopomorskiego w sprawie ustalenia podmiotów uprawnionych do prowadzenia staży podyplomowych oraz cząstkowych staży podyplomowych dla lekarzy i lekarzy dentystów zgodnie z art. 15c  ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Nazwa, adres, NIP, REGON podmiotu (pieczęć podmiotu):

Nr telefonu, e-mail:....................................

Nr wpisu do Rejestru Podmiotów Leczniczych:…………….

Nr wpisu do Rejestru Praktyk Lekarskich:………..

Rodzaj stażu: dla lekarza medycyny
Liczba miejsc stażowych: dla lekarza medycyny.............,

Nazwa stażu cząstkowego: zgodnie z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z 24 lutego 2023 r. w sprawie stażu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty.

	l.p.
	Nazwa stażu cząstkowego
	Miejsce wykonywania stażu
	Nazwa części stażu cząstkowego
	Miejsce wykonywania 

 części stażu cząstkowego

	1
	Choroby wewnętrzne
	
	
	

	2
	Chirurgia ogólna
	
	
	

	3


	Pediatria


	
	
	

	4
	Medycyna rodzinna
	
	
	

	5
	Intensywna terapia oraz medycyna ratunkowa


	
	
	


W przypadku braku którejkolwiek części ramowego programu stażu należy dołączyć kopię umowy z podmiotem leczniczym do którego będzie oddelegowany stażysta w celu jego odbycia; zgodnie z art.15e ust.1 pkt 2) ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

· Termin składania wniosków: do 31 sierpnia każdego roku.

· Aktualizacja Zarządzenia Marszałka: wrzesień każdego roku.
Oświadczam, że spełniam warunki, o których mowa w art. 15 c ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Podpis wnioskodawcy 

