ZGODA PRACODAWCY NA ODBYWANIE SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO

Wyrażam zgodę  Pani/Panu …………………………………………………… PESEL ………..……………….
zatrudnionej/emu w ………………………………………………………………………………………………. Oddział ……………………..……………...........………………………………………………………….……. w wymiarze: ……………………… od dnia …………… do dnia ………………, 

po zakwalifikowaniu w postępowaniu w terminie: ……………………………… r., na odbywanie specjalizacji w dziedzinie …………………………………………  w nw. trybie pozarezydenckim na podstawie umowy o pracę lub umowy cywilnoprawnej w wymiarze odpowiadającym wymiarowi pełnoetatowego zatrudnienia, zawartej z podmiotem prowadzącym szkolenie specjalizacyjne w danej dziedzinie medycyny, w której określa się tryb odbywania szkolenia specjalizacyjnego i zakres wzajemnych zobowiązań na czas trwania szkolenia specjalizacyjnego.
………………………………………………….                                                           ……………………………………………………………………...…….                               

(pieczątka podmiotu  zatrudniającego lekarza )                                                                  (podpis i pieczątka Dyrektora podmiotu  zatrudniającego  lekarza)

 ……………, dnia ………………

