[image: ]




Bydgoszcz, dnia …………………….
[bookmark: _GoBack]Załącznik nr 1


Terminy staży z ……………...............................……..…….. w

Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im. dr Jana Biziela
z siedzibą przy ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz


Zleceniodawca ……………………………………………………………………….

z siedzibą przy    ……………………………………………………………………….


	Lp.
	Nazwisko i Imię
	Termin stażu
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.…………….……………………………….
podpis Zleceniodawcy
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