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Wiedza Edukacja Rozwdj

Zatacznik nr 2 do Regulaminu Projektu
pn. ,Rozwdj praktycznego ksztatcenia podyplomowego lekarzy w
Centrum Symulacji Medycznej we Wroctawiu”

Organizator: Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu

Whiosek o zakwalifikowanie do kursu specjalistycznego ,,Intensywny Praktyczny Kurs Chirurgii
Endoskopowej u Dzieci”
1.Tmig (IMIONA) 1 NAZWISKO ...ttt bbbttt
2.DALA UFOUZENIA ...t bbb bbb bbbt b bt bbbttt
3. MUEJSCE UMOUZENIA ...ttt ettt bbbttt e s
A ODYWALBISTWO ...ttt bbb bbbttt b ettt b
B PESELY .o

6.Adres do korespondencji S T I U

(ulica) (nr domu) (nr mieszkania) (wojewoddztwo)

Nrtelefonu® oo adres e-mail? ...,
LTyt NAUKOWY . . e e e e
8.Specjalizacja (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedna, jesli jest)

a) chirurgia ogélna — w trakcie/zakonczona*

b) chirurgia dziecigca - w trakcie/zakonczona*

c) torakochirurgia - w trakcie/zakonczona*

d) chirurgia naczyniowa - w trakcie/zakonczona*

e) neurochirurgia - w trakcie/zakonczona*

f) ortopedia i traumatologia narzadu ruchu - w trakcie/zakonczona*

g) urologia- w trakcie/zakonczona*

h) urologia dziecigca - w trakcie/zakonczona*

*niepotrzebne skresli¢

9.Numer dyplomu specjalizacji z nazwa specjalizacji (dotyczy lekarzy, ktorzy zakonczyli
specjalizacje — mozna wprowadzi¢ wiecej niz jeden jesli jest)
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10.Numer prawa wykonywania zawodu

Zastrzegamy obowiazek przestania kopii dyplomu specjalizacji, karty specjalizacyjnej, prawa do
wykonywania zawodu na adres: csm2endo@umed.wroc.pl wraz z formularzem. Nieprzestanie ww.
dokumentow do dnia 6 grudnia 2019 r. bedzie skutkowalo przerwaniem procesu rekrutacji.
Wypelnienie formularza oraz przestanie dokumentow nie jest tozsame z zakwalifikowaniem na
kurs: o zakwalifikowaniu na kurs decyduje liczba punktéw rekrutacyjnych i kolejnosé zgloszen
(formularz + dokumenty).

W tytule prosimy wpisa¢ imi¢ i nazwisko z dopiskiem ENDO.

Jest to warunek niezbedny do wzigcia udziatu w rekrutacji.

podpis
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