Zatacznik nr 8

WZOR

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

ZASWIADCZENIE O ODBYCIU STAZU ADAPTACYJNEGO POLOZNE]J/POLOZNEGO*

Pani (TPAm) ..eeeeeeeeieeeee et st et ettt e h e et e e et et s bt sab e et bt e eabeenateenneeennes
(imig i nazwisko)
data UTOAZENIA .....cooviviiiiiiiiiiiii e
(dzien, miesigc, rok)
posiadajaca (-cy) ograniczone prawo wykonywania Zawodu NI ........ccceeeveeiriniiiiiiniieninineeceeeeeeenes
WYAAIIE PIZEZ ...ttt ettt ettt e bt a et s a e e e a e

(nazwa i adres podmiotu leczniczego)

oraz ztozyta (-yl) wymagane kolokwia i uzyskata (-kat) wymagane zaliczenia.

(miejscowos¢, dzieni, miesiac, rok)

Podpis koordynatora stazu adaptacyjnego:

* Niepotrzebne skreslic.



