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Informacje wymagane w celu uzyskania wpisu na liste stazy kierunkowych dla
fizjoterapeutOw w dziedzZinie ...........ccuvvuviviniiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiii

Nazwa jednostki szkolacej akredytowanej do prowadzenia specjalizacji (dane jednostki
nadrzednej i komorki organizacyjnej) adres siedziby, numer telefonu, e-mail:

Miejsce realizacji stazu (dane jednostki nadrzednej i komorki organizacyjnej prowadzacej staz,
z ktorg jednostka akredytowana podpisala porozumienie) numer telefonu, e-mail:
(jezeli staz jest organizowany we wlasnej strukturze, jednostka nie uzupelnia tego pola)

Liczba oséb skierowanych na staz: ...............

Jednostka szkolaca Kierownik stazu

data, czytelny podpis data, czytelny podpis



