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WNIOSEK
Proszę o uznanie stażu podyplomowego, t. j. trwającego 6 miesięcy szkolenia praktycznego odpowiadającego zakresowi części klinicznej programu stażu podyplomowego, zorganizowanego przez Uniwersytet Medyczny w Łodzi, który odbył się w następującym terminie: …………………………………..………
W załączeniu przedkładam dokumenty:
- zaświadczenie o ukończeniu stażu
- kartę stażu
- dyplom / zaświadczenie o ukończeniu studiów



Podpis: ………………………………………
