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Miejscowość, data

Zaświadczenie o realizacji stażu klinicznego


Oświadczam, że imię i nazwisko osoby stażującej odbył_a staż kliniczny na oddziale psychiatrii całodobowej / psychiatrycznym oddziale dziennym / izbie przyjęć przy oddziale psychiatrycznym całodobowym / poradni zdrowia psychicznego w dniach zakres dat w wymiarze liczba godzin. 

W ramach stażu imię i nazwisko osoby stażującej uczestniczył_a w następujących aktywnościach i realizował_a następujące obowiązki: prosimy wymienić. 


















Staż został zrealizowany pod nadzorem (imię i nazwisko oraz funkcja opiekuna stażu).



____________________________________
                                          Podpis opiekuna stażu / 
                                                ordynatora lub osoby kierującej placówką
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