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Imię i nazwisko…………………………………………….………….                                 Kraków, dnia…………………………
Adres………………………………………………………………………..
Nr tel: ……………………………………………………………………  
Adres mail: ……………………………………………………………                                                                                                             							
Kierownik 
Zakładu Psychoterapii
Szpital Uniwersytecki w Krakowie 

PODANIE
O PRZYJĘCIE NA STAŻ W ODDZIALE DZIENNYM LECZENIA NERWIC I ZABURZEŃ BEHAWIORALNYCH SZPITALA UNIWERSYTECKIEGO W KRAKOWIE

1. Zawód: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Miejsce zatrudnienia: 

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

3. Cel stażu : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
	…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Nazwa ukończonego lub trwającego kursu, przez kogo był  organizowany, nazwisko superwizora  (w przypadku osób starających się o certyfikat) 

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

              …………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5. Termin stażu ………………..…………                       Liczba dni:……………………


……………………………………………………………                                     ……………………………………………….
        Podpis opiekuna                                                                                       Podpis stażysty
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..Wypełnia Kierownik Zakładu Psychoterapii  


Opłata za staż …………………………………                                                 ………….…………………………………
[bookmark: _GoBack]                                                                                                          Podpis Kierownika Zakładu Psychoterapii                                                                                                           
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