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(imię i nazwisko)

PREFERENCJE DOTYCZĄCE LEKARSKIEGO STAŻU PODYPLOMOWEGO(
SZPITAL  MACIERZYSTY:

( SP CSK Banacha 1
( SK „Dzieciątka Jezus” CLO Lindleya 4

( INTERNA

	L.p.
	Nazwa jednostki
	nr z listy jednostek
	

	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


( CHIRURGIA
	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


( INTENSYWNA TERAPIA
	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


( GINEKOLOGIA
	1.
	
	
	

	2.
	
	
	


( PEDIATRIA
	1.
	
	
	

	2.
	
	
	

	3.
	
	
	


PREFEROWANE CYKLE: (,(,(
W pierwszej kolejności proszę o uwzględnienie preferencji dotyczących:

( jednostek
( cykli *

Warszawa, dnia ..........................................

...................................................................

    imię i nazwisko

OŚWIADCZENIE

Oświadczam,  że  wyrażam  zgodę  na  umieszczenie  moich  danych  osobowych (imię i nazwisko) na wykazach zawierających informację o przydzieleniu staży cząstkowych w Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, które będą wywieszone w gablotach w budynku Rektoratu WUM i w Internecie.
..........................................................

podpis

Podstawa prawna:

Ustawą z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. (tj. Dz.U. z 2002 r. nr 101 poz. 926  z późniejszymi zmianami) 
 UWAGI DOTYCZĄCE PREFEROWANYCH JEDNOSTEK I CYKLI

	


( PROSZĘ WYPEŁNIAĆ DRUKIEM TYLKO BIAŁE POLA


* Uwaga! W przypadku wyboru cykli prosimy o wskazanie w uwagach max 2 jednostek, na których najbardziej Państwu zależy.





