Pieczed podmiotu e ———————————————

miejsce, data
OPINIA

U lekarza dentysty prowadzacego indywidualng praktyke lekarska uprawnionego podmiotu

0 koordynatora stazu podyplomowego lekarza dentysty uprawnionego podmiotu

Ja nizej podpisana/ny o$wiadczam, ze wyrazam zgode na wspotprace z lekarzem dentystg
(imie, nazwisko)

w celu i na okres realizacji stazu podyplomowego lekarza dentysty, od dnia .....cccecevevveneneceenne ,
zgodnie z ramowym programem stazu podyplomowego lekarza dentysty okreslonym
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie stazu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty,

w przypadku skierowania do odbycia stazu podyplomowego ww. lekarza dentysty do:

(nazwa i adres podmiotu)
tj. podmiotu wpisanego na liste Marszatka Wojewddztwa Mazowieckiego uprawnionego do zawierania
umow o prace z lekarzami dentystami w celu odbywania stazu podyplomowego, w ktérym petnie

funkcje koordynatora.

**pieczqtka i podpis osoby uprawnionej
* Niewtasciwe skresli¢
** koordynator stazu podyplomowego lekarza dentysty uprawnionego podmiotu

lekarz dentysta prowadzacy indywidualng (spec.) praktyke

Opinia wystawiona lekarzowi dentyscie stazyscie przez lekarza dentyste prowadzgcego indywidualng praktyke
lekarska lub indywidualng specjalistyczng praktyke lekarskg bedgca uprawnionym podmiotem lub koordynatora
stazu w uprawnionym podmiocie, okreslajgca warunki wspdtpracy w ramach realizacji programu stazu w tym
podmiocie. (§ 2 ust. 1 pkt 3 uchwaty z dnia 19 marca 2025r.)



