UNIWERSYTECKIE CENTRUM KLINICZNE WARSZAWSKIEGO UNIWERSYTETU MEDYCZNEGO
www.uckwum.pl

WNIOSEK O URLOP SZKOLENIOWY

Formularz prosze wypetni¢ pismem drukowanym, a nastepnie ztozy¢ w DSS, najpéZniej w terminie 7 dni przed planowanq datq rozpoczecia urlopu
szkoleniowego wraz z dokumentem poswiadczajgcym moZzliwos¢ udziatu w szkoleniu z harmonogramem.

Warszawa, dnia

[imie i nazwisko]
Szpital* - o CSK o DSK o SKDJ

DYREKTOR
Klinika/ Zaktad/ Oddziat Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
stanowisko/ zawdd - rezydent tak/nie ul. Banacha 1A

02-097 Warszawa

nr tel.

Specjalizacja przed wiosng 2023 - O
Specjalizacja ,nowy” tryb (wiosna 2023) - Oo***
Umowa o prace — tak/nie

* %k %

WNIOSEK O URLOP SZKOLENIOWY

Zwracam sie z prosba o udzielenie urlopu szkoleniowego w zwigzku z*:

O Przystgpieniem do egzaminu/ O Samoksztatcenie
przygotowanie pracy dyplomowe;j

o Konferencja o Inne

tytut:

miejsce**:

w terminie od do

w wymiarze (liczba dni roboczych):

zastepstwo bedzie petnic (imie i nazwisko osoby zastepujqcej):

Koszty **( nalezy wstawic znak X we wtasciwych kratkach oraz wpisac kwoty):

O prosze o pokrycie kosztéw O wpisowego zt., o hotelu zt., O podrézy zt,,
Razem zt, (stownie)
o informuje, ze koszty mojego o wpisowego o hotelu o hotelu, w kwocie (tacznie) zt., pokryje

(nalezy wskazad instytucje/nazwe firmy itp., ktéra wyrazita zgode na pokrycie kosztéw)

[podpis i pieczatka kierownika specjalizacji [podpis i pieczatka wnioskodawcy]
/pielegniarki oddziatowej]**

[podpis i pieczatka kierownika ZGODA DYREKTORA
jednostki lub Zastepcy Dyrektora ds. Pielegniarstwal

* nalezy wstawi¢ znak X we wlasciwych kratkach
** jezeli dotyczy
***dotyczy specjalizantow




