Zatacznik nr 3 do Zarzadzenia
nr 27 z dnia 11.09.2017 r.

Korfantow, dnia... ...........ccccueee. 20...r.
Kierownik Specjalizacii:

Nr dyplomu lekarza.....................
Nr prawa wykonywania zawodu

(imie i nazwisko)

Opolskie Centrum Rehabilitac;ji
w Korfantowie sp. z 0.0

ul. Wyzwolenia 11

48-317 Korfantow

Zgoda Kierownika specjalizacji na odbycie stazu specjalizacyjnego/kierunkowego

Niniejszym wyrazam zgode Na 0ADYCIE PIZEZ..........cuuvveeiiiiiiie it stazu

specjalizacyjnego/kursu KIEruNKOWEG0 Z ZAKIESU .........cuvvrurirriririririeisiseeiseseesesese s sseseessnsennes

(podpis)



