POLSKIE TOWARZYSTWO ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNEJ TERAPII
EUROPEAN DIPLOMA IN ANAESTHESIOLOGY AND INTENSIVE CARE - Part |

MigjSCOWOSC, data .......ceeeeeiiiiiiiiiiiecce e

OSWIADCZENIE

Nazwisko i imie Kandydata

Petna nazwa Oddziatu i Szpitala, w ktérym Kandydat odbywa(l) specjalizacje

Petny adres Oddziatu i Szpitala, w ktérym Kandydat odbywa(t) specjalizacje

Nazwa Oddziatu i Szpitala, w ktérym Kandydat jest zatrudniony

Adres Oddziatu i Szpitala, w ktorym Kandydat jest zatrudniony

Data rozpoczecia specjalizacji (dzien — miesigc — rok)

Planowana data zakonfczenia specjalizacji / Data zakoAczenia specjalizacji* (dzien — miesigc — rok)

Tryb odbywania specjalizacii

Numer PWZL

Uwagi




Oswiadczam, iz ukonczytem(am) 4 rok specjalizacji / petne szkolenie specjalizacyjne* w dziedzinie anestezjologii i
intensywnej terapi:

Data, podpis i piecze¢ lekarska Kandydata ...............oooiiiiiiiiiiiiiicc e

OSWIAACZAM, TZ PAN(T) ...ttt e et
ukoriczyt(a) 4 rok specjalizacji / petne szkolenie specjalizacyjne* w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii:

Data, podpis i pieczet lekarska Kierownika SPeCialiZaci ............coviiiurriiiiieeeii et

OSWIAACZAM, TZ PAN(T) ...ttt et e et et
ukonczyt(a) 4 rok specjalizacji / petne szkolenie specjalizacyjne* w dziedzinie anestezjologii i intensywnej terapii:

Data i podpis Kierownika Oddziatu, w ktérym Kandydat odbywalt) specjalizacje oraz piecze¢ Oddziatu

* niepotrzebne skresli¢

/O$wiadczenie jest niezbednym dokumentem aplikacyjnym do EDAIC Part I/



