Pruszków, dnia ….....................

Imię i Nazwisko: ….........................................

Adres:............................................................

Nr dowodu osobistego: …...........................

Nr PESEL: ….....................................

Tel. kontaktowy: …...............................

Jednostka kierująca na staż:  WOTUW

Dyrekcja

Mazowieckiego Specjalistycznego Centrum Zdrowia 

im. prof. Jana Mazurkiewicza

ul. Partyzantów 2/4

05-802 Pruszków

WNIOSEK O ODBYCIE STAŻU W RAMACH II ETAPU PROGRAMU UZYSKIWANIA KWALIFIKACJI

ZAWODOWYCH PRZEZ OSOBY PROWADZĄCE TERAPIĘ UZALEŻNIENIA OD ALKOHOLU   I WSPÓŁUZALEŻNIENIA W ZAKŁADACH LECZNICTWA ODWYKOWEGO.


Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na odbycie stażu z zakresu  stażu klinicznego będącego etapem programu uzyskiwania kwalifikacji zawodowych przez osoby prowadzące terapię uzależnienia od alkoholu i współuzależnienia w terminie od ….............r. do …........................ .


Okazuję następujące dokumenty:

Zaświadczenie ukończenia szkolenia z zakresu podstawowych umiejętności udzielania pomocy psychologicznej oraz nowoczesnych metod diagnozowania i terapii uzależnienia i współuzależnienia                                                                                                                                                                                                            


Oświadczam, że w dniu rozpoczęcia stażu zgłoszę się w celu odbycia szkolenia w zakresie:

Ochrony danych osobowych do Administratora Bezpieczeństwa Informacji, Pana Marka Kluka, pokój nr 23 (I piętro) 

…........................................... (pieczątka i podpis osoby szkolącej)

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











podpis Wnioskodawcy

* niepotrzebne skreślić

