PROGRAM WSPARCIA SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO
Formularz informacyjny 

DANE SZPITALA
	Nazwa szpitala:
	

	Adres:
	

	Powiat:
	

	Osoba do kontaktu / stanowisko:
	

	Adres e-mail / telefon:
	



INFORMACJE O SZKOLENIU SPECJALIZACYJNYM
	Specjalizacja
	Liczba miejsc
szkoleniowych z dopłatą
	Dopłata do szkolenia specjalizacyjnego (opis)
	Inne formy wsparcia finansowego
	Uwagi:

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



OŚWIADCZENIE
Oświadczam, że powyższe dane są zgodne ze stanem faktycznym na dzień wypełnienia formularza i mogą zostać wykorzystane w ramach Programu wsparcia szkolenia specjalizacyjnego.

	Miejscowość, data:
	Podpis 

	
	



