
ZGODA DYREKTORA SZKOŁY DOKTORSKIEJ 
/ ZGODA JEDNOSTKI ZATRUDNIAJĄCEJ LEKARZA
Wyrażam zgodę Pani/Panu …………………………………………………… PESEL ………..……………… na odbywanie specjalizacji w dziedzinie ………………………………………… w ramach poszerzenia zajęć programowych szkoły doktorskiej  ….……………………………………………………………………….......

…………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………….

(Nazwa Uczelni, Wydziału, Katedry, Zakładu)
w okresie od dnia ……..………………… do dnia ….………………………,  o program specjalizacji odbywanej w tej samej jednostce, w dziedzinie zgodnej z kierunkiem kształcenia w szkole doktorskiej.
……………………………………………………..

………………………………………………….
(pieczątka podmiotu prowadzącego szkołę doktorską 

                   (podpis i pieczątka Dyrektora szkoły doktorskiej)

……………, dnia ………………
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Uwaga: w przypadku pozostawania przez doktoranta szkoły doktorskiej w stosunku pracy, wymagana jest dodatkowo zgoda pracodawcy na odbywanie szkolenia specjalizacyjnego w ww. trybie.
Wyrażam zgodę na udzielenie urlopu szkoleniowego/urlopu bezpłatnego, Pani/Panu …………………………………………………………… PESEL ………..………………, zatrudnionej/emu w …………………………………………….., w celu odbycia specjalizacji w dziedzinie ……………………………….., w ramach odbywanego kształcenia w szkole doktorskiej. 

………………………………………………..


……………………………………………………………………
(pieczątka podmiotu zatrudniającego lekarza )

(podpis i pieczątka Dyrektora podmiotu zatrudniającego lekarza)

 ……………, dnia ………………

