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Kraków   .........................

………………………………………..
                  Imię i nazwisko




……………………………………….

……………………………………………..
   Adres zameldowania, telefon, mail
Zespół d.s Staży Podyplomowych

Okręgowa Izba Lekarska w Krakowie

ul. Krupnicza 11A


Zwracam się z prośbą o przyznanie miejsca stażowego od …………………. w jednej z niżej wymienionych placówek:
1.   ...........................................................

2.  .............................................................

3.  .............................................................










Podpis

