







Zielona Góra   .........................

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




……………………………………….

……………………………………………..
   Adres zameldowania, telefon, mail
Okręgowa Izba Lekarska w Zielonej Górze
Ul. Batorego 71

65-735 Zielona Góra

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

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

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










Podpis

