
KARTA INFORMACYJNA PODMIOTÓW REALIZUJĄCYCH 
STAŻE PODYPLOMOWE LEKARZY, LEKARZY DENTYSTÓW*

	Pełna nazwa podmiotu (aktualna)
	





	Poprzednia nazwa podmiotu
	

	Pełny adres podmiotu
	

	Tel - sekretariat
	

	Tel - centrala
	

	Fax
	

	e-mail do podmiotu 
	

	DYREKTOR 
(osoba, która będzie wpisana do umowy jako reprezentująca podmiot)
	

	Nr telefonu do osoby odpowiedzialnej za koordynację merytoryczną staży podyplomowych 
	

	Nr telefonu do osoby odpowiedzialnej za rozliczanie umów w zakresie  staży podyplomowych 
	

	NIP
	

	REGON
	

	Nr KRS
	

	BANK (pełna nazwa)
i numer konta
	

	Nr rejestru 
Wojewody / ORL
	

	Grupa zawodowa
(Lekarz/Lekarz dentysta)
	

	Liczba miejsc stażowych
	





…………………………….., dn. ………………….., 				………………………………………….
	[pieczątka i podpis osoby upoważnionej]




[bookmark: _GoBack]* WAŻNE:  w przypadku ZMIANY DANYCH należy NIEZWOCZNIE przesłać korektę niniejszej karty na adres: Urząd Marszałkowski Województwa Małopolskiego, Departament Zdrowia, Rodziny, Równego Traktowania i Polityki Społecznej, ul. Racławicka 56, 30-017 Kraków.
