 WNIOSEK
o wpis na listę podmiotów leczniczych, indywidualnych praktyk lekarskich oraz indywidualnych specjalistycznych praktyk lekarskich uprawnionych do prowadzenia staży podyplomowych lekarzy i lekarzy dentystów w województwie świętokrzyskim zgodnie z Ustawą z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. 
Nazwa, siedziba oraz dane kontaktowe podmiotu zamierzającego prowadzić staż podyplomowy lekarza medycyny – lekarza dentysty
………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………..

1) NIP,  regon Zakładu (pieczęć Zakładu) ……………………………………………………...

………….…………………………………………………………………………………….

2) KRS ………………………………………………………………………………………….

3) Informacja o liczbie osób, które mogą jednorazowo odbyć staż podyplomowy lekarza                  i lekarza dentysty ………………………………………………………………………………………

4) Nazwa staży cząstkowych realizowanych w podmiocie: 
……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

5) Nazwa staży cząstkowych oraz nazwa podmiotu, z którym zostanie zawarta umowa na odbycie stażu w ramach oddelegowania: 

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………….

………………………



………………………………..

miejscowość, data                               

                   pieczątka i podpis wnioskodawcy
Do wniosku oświadczenie stanowiące załącznik nr 1 do powyższego Wniosku. 
Załącznik nr 1 

do wniosku o wpis na listę podmiotów leczniczych,
indywidualnych praktyk lekarskich oraz indywidualnych 

specjalistycznych praktyk lekarskich uprawnionych do prowadzenia

 staży podyplomowych lekarzy i lekarzy dentystów

OŚWIADCZENIE
Ja, niżej podpisany/a oświadczam, że:
* spełniam warunki do prowadzenia stażu podyplomowego lekarzy, lekarzy dentystów określonych w Art. 15c ust. 1-3 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty (t.j. Dz.U. z 2023 r. poz. 1516 ze zm.)
*podaję dane osobowe dobrowolnie i są one zgodne z prawdą,

* zapoznałem/am się z treścią klauzuli informacyjnej zamieszczonej na stronie BIP Urzędu Marszałkowskiego Województwa Świętokrzyskiego w zakładce „Załatwianie spraw,          w zakresie ochrony zdrowia” dotyczącej przetwarzania danych osobowych w tym                z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich aktualizacji.
Kielce, dnia………….                                                             ……………………..









(imię i nazwisko, podpis)

