FORMULARZ

zgłoszenia podmiotu leczniczego na listę marszałkowską podmiotów

uprawnionych do prowadzenia staży podyplomowych lekarzy i lekarzy dentystów
ustaloną na podstawie z Art. 15c ust. 4 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty 
(Dz. U. z 2022 r., poz. 1731 z późn. zm)
Pełna nazwa podmiotu:
.................................................................................................................................................
NIP, REGON, KRS: ….................................................................................................................
Dokładny adres podmiotu: .....................................................................................................
.................................................................................................................................................
Forma organizacyjno-prawna podmiotu:
..................................................................................................................................................
Miejsce wykonywania działalności podmiotu:

…………………………………………………………………………………………………………………………………..………
Numer telefonu (wraz z numerem kierunkowym): 
.................................................................................................................................................
Adres e-mail: …………………………………………………………………………………………………………………….
Proponowana liczba miejsc szkoleniowych dla stażystów:

ogółem: ................,
w tym lekarze: ......................, lekarze dentyści: ......................

Pieczęć





Podpis i pieczęć
Podmiotu uprawnionego



osoby upoważnionej do reprezentacji 







Podmiotu uprawnionego
