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.....................................................................................

                           Szczecin, dnia …..................................................................

....................................................................................

....................................................................................
(imię i nazwisko, adres email, telefon)

              Dyrektor

Zachodniopomorskiego Centrum Onkologii

W N I O S E K
  o realizację szkolenia w formie stażu kierunkowego

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na odbycie szkolenia w formie stażu kierunkowego:  

…..........................................................................................................................................................................................................................................................
 (opis szkolenia – nazwa, temat, zakres, itp.)
w terminie ….............................................................w ............................................................................................................................................................
                                (podać nazwę komórki organizacyjnej ZCO)
W załączeniu przedstawiam:

1) zaświadczenie o zatrudnieniu/skierowanie na staż*,

2)informację z Krajowego Rejestru Karnego w zakresie przestępstw określonych w rozdziale XIX i XXV Kodeksu karnego, w art. 189a i art. 207 Kodeksu karnego oraz w ustawie z dnia 29 lipca 2005 r. o przeciwdziałaniu narkomanii (Dz. U. z 2023 r. poz. 172 oraz z 2022 r. poz. 2600), lub za odpowiadające tym przestępstwom czyny zabronione określone w przepisach prawa obcego (w przypadku gdy jest  wymagana).

Inne dokumenty:

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

  …..................................................................................
*  niepotrzebne skreślić







          (podpis wnioskodawcy) 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Wypełnia kierownik komórki organizacyjnej.
Proponuję pozytywne/negatywne* rozpatrzenie  wniosku. Na opiekuna szkolenia wyznaczam: 

…........................................................................................................................................................................................................................................................
 (podać imię i nazwisko opiekuna)










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

* niepotrzebne skreślić








(podpis kierownika) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Wypełnia opiekun szkolenia.
Wyrażam zgodę na pełnienie obowiązków opiekuna szkolenia. 

Informuję, że w programie szkolenia nie jest przewidziany kontakt z osobami małoletnimi.*










                  ...............................................................................

*  niepotrzebne skreślić








(podpis opiekuna) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Decyzja Dyrektora.
  ……………………………………………………………………….











                (data i podpis Dyrektora)
