UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
www.uckwum.pl

FORMULARZ POTWIERDZAJACY ZtOZENIE DOKUMENTOW

Formularz prosze wypetni¢ pismem drukowanym, a nastepnie ztozy¢ w Dziale Stazy i Szkolen.

Warszawa, dnia

[imie i nazwisko]

[jednostka macierzysta]

[nr telefonu]

Obecnos¢ Stazysty/ Wolontariusza/ Praktykanta w lokalizacji:
0 CSK o DSK o SKDJ

[jednostka/komdrka organizacyjna podmiotu przyjmujgcego, tj. klinika, oddziat, zaktad, itp.]

Rodzaj dziatalnosci wykonywanej w UCK WUM:

w terminie od do

[podpis i pieczatka pracownika [podpis i pieczagtka zainteresowanego]
Dziatu Stazy i Szkolen]




