___________________, dn. _______________ r.

________________________
Pieczątka jednostki przyjmującej


POTWIERDZENIE ODBYCIA SPECJALIZACYJNEGO STAŻU KIERUNKOWEGO

Niniejszym poświadczam, że Pani/Pan ________________________________________
___________________________________________________________________________
(imię, nazwisko, adres)

odbył/a staż kierunkowy w zakresie _____________________________________________
___________________________________________________________________________, realizowany w ramach szkolenia specjalizacyjnego z Laboratoryjnej Diagnostyki Medycznej w _______________________________________________________________
___________________________________________________________________________
w terminie od ______________ do ______________ (liczba dni ____, liczba godzin ____ ).




__________________________
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