Lista lekarzy stażystów zgłoszonych do szkolenia w RCKiK w Gdańsku (załącznik do pisma RCKiK.Dyr.M-073/66/AJC/2021)
Szpital………………………………………………………………………………………………..
Termin szkolenia ………………………………………………………………………………..
	Lp.
	Imię i nazwisko lekarza stażysty
	Numer PWZ
	Adres e-mail lekarza stażysty
	Szpital 
	Źródło finansowania*
	Uwagi
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*proszę wpisać właściwy skrót w rubryce: UM – Urząd Marszałkowski, SZ - szpital



……………………………… 													……………………………………………………………….
    Data zgłoszenia 													Pieczątka i podpis koordynatora stażu
