
Arkusz zgłoszeniowy Lekarza / Lekarza Dentysty stażysty 

Dane osobowe 

Imię i nazwisko  

 Adres zamieszkania  

Adres e-mail  

 

Studia medyczne 

Nazwa uczelni  

Wydział  

Data ukończenia studiów  

Numer dyplomu  

Średnia ocen  

 

Wybór miejsca stażowego (według preferowanej kolejności) 

1.  

2.  

3.  

 

 

Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym. 

 

 

……………………       …………………… 

Data        Podpis 

 


