
ARKUSZ ZGŁOSZENIOWY 
LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY STAŻYSTY 

 
Dane podstawowe 

Nazwisko  

Imiona  

Data rozpoczęcia 
wykonywania zawodu 

 

 
Dane dotyczące studiów medycznych 

Pierwsza uczelnia  

Wydział              lekarski                         stomatologiczny 

Data ukończenia studiów  

Numer dyplomu  

Data wydania dyplomu  

 
Miejsce odbywania stażu podyplomowego 

Miejscowość, w której 
znajduje się placówka 
zgłoszona na pierwszym 
miejscu w podaniu na 
staż podyplomowy 

 

 
Języki obce 

Język Stopień znajomości 
(podstawowa, dobra, biegła) 

     

  

  

 
 
 
 
…………………………        ……………………………………… 
                data                 podpis lekarza/lekarza dentysty stażysty 


