.....................................................




Rzeszów, dnia .............................

Nazwisko i imię

Uniwersytet Medyczny

Wydział lekarski

w ...................................................

Średnia arytmetyczna ocen z egzaminów w toku studiów  ..................

Adres do korespondencji

............................................................

............................................................

telefon ................................................                              Okręgowa Izba  Lekarska

e-mail  …............................................


     w Rzeszowie



Uprzejmie proszę o umożliwienie mi odbycia stażu podyplomowego lekarza od dnia

 1 października 2025 r.

w ..............................................................................................................................................................




                     (nazwa jednostki, miejscowość)







..................................................................................................................................................................

                                                                                                                      Podpis 



