Pieczęć nagłówkowa 
podmiotu leczniczego

Białystok, dnia

	


Sz. P. prof. dr hab. n. med. Jan Kochanowicz
Dyrektor 
Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego
w Białymstoku
ul. M. Skłodowskiej-Curie 24A
15-276 Białystok




	Uprzejmie proszę o przyjęcie na szkolenie z zakresu leczenia bólu 
  ……………. (nazwa podmiotu leczniczego) od …………….. do ……………. (wpisać daty).

Imienna lista
	Lp.
	Imię i nazwisko lekarza stażysty
	adres e-mail lub numer telefonu
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