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WNIOSEK O ODBYCIE STAŻU LEKARSKIEGO 

PODYPLOMOWEGO/CZĄSTKOWEGO/SPECJALIZACYJNEGO*


Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na odbycie stażu z zakresu psychiatrii/neurologii w terminie od …......................... do ….............................. .


Okazuję następujące dokumenty:

1. Prawo Wykonywania Zawodu 

2. Dyplom ukończenia studiów 



W załączeniu przekazuję kopie dokumentów:

1. Prawo Wykonywania Zawodu 

2. Dyplom ukończenia studiów 

1. Polisy OC (dotyczy lekarzy, których jednostka zatrudniająca nie ma podpisanej z MSCZ umowy/porozumienia w sprawie staży).*

2. Zaświadczenia lekarskiego o stanie zdrowia (dotyczy lekarzy, których jednostka zatrudniająca nie ma podpisanej z MSCZ umowy/porozumienia w sprawie staży).*


Oświadczam, że w dniu rozpoczęcia stażu zgłoszę się w celu odbycia szkolenia w zakresie:

1. Ochrony danych osobowych do Inspektora Ochrony Danych 

- …........................................... (pieczątka i podpis osoby szkolącej).
2. BHP do Inspektora BHP, pokój nr 19 (I piętro)


- …........................................... (pieczątka i podpis osoby szkolącej)

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











podpis Wnioskodawcy

* niepotrzebne skreślić

