W przypadku gdy brak skierowania.
………………………………………………………………………..
        (jednostka kierująca na staż)
SKIEROWANIE LEKARZA

na staż kierunkowy

Jednostka przyjmująca: Zachodniopomorskie Centrum Onkologii, ul. Strzałowska 22, 71-730 Szczecin.

1. Imię i nazwisko lekarza ………………………………….…………………………………………………………………………………….………..…….…

2. Dziedzina specjalizacji: …………………………….………………………….…………………………………………………………………..…………….

3. Nazwa stażu kierunkowego: ……………………………………………….….…………………………………………………………..………………

4. Komórka organizacyjna Przyjmującego, w której staż będzie realizowany:

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

5. Termin odbywania stażu ……………………………………………….……………….……………………………………………………..…………….

OŚWIADCZENIE JEDNOSTKI KIERUJĄCEJ

Skierowany lekarz jest zatrudniony w jednostce kierującej na podstawie umowy o pracę/ ……………….…………………………………………………………………….………………………………….…………………….……..,

na stanowisku lekarza/lekarza rezydenta…………….………..………………...……………………….……………..…………………*
* niepotrzebne skreślić lub podać właściwe

i posiada:

a) prawo wykonywania zawodu lekarza,

b) czynne konto w Systemie Monitorowania Kształcenia Pracowników Medycznych (SMK)                               i wymagane wpisy,

c) aktualne badania profilaktyczne i sanitarno-epidemiologiczne.

Jednostka kierująca potwierdza zawarcie z Zachodniopomorskim Centrum Onkologii Umowy o staż kierunkowy/przedstawia w załączeniu Umowę o staż kierunkowy*
* niepotrzebne skreślić 

…………………………………………………………..                                          .…..…………………………………………………………………………………
(miejscowość i data) 




(podpis kierownika jednostki kierującej lub kierownika 
                                       komórki organizacyjnej zatrudniającej lekarza)
