Zatqcznik nr 3 do Zarzqdzenia nr 4/2019 z dnia 25 czerwca 2019

(miejscowosc, data )

(nazwa firmy, adres)

Dyrekcja

Szpitala Specjalistycznego Choréb Ptuc ,,Odrodzenie”
Im. Klary Jelskiej w Zakopanem

Ul. Gtadkie 1

34 - 500 Zakopane

Zwracam sie z prosbg o wyrazenie zgody na zorganizowanie spotkania/szkolenia z Pracownikami Szpitala
Specjalistycznego Chordéb Ptuc ,,Odrodzenie” im. Klary Jelskiej w Zakopanem.

W spotkaniu/szkoleniu uczestniczy¢ beda Pracownicy Odziatu / Zaktadu / Poradni / Komadrki organizacyjnej /
ZeWNETIZNY PErsoNEl IMEAYCZNY¥ ......coo ottt et ettt e s et ettt et eteetestebe st b tasaesesssrssseseateatesese s sassesssaseaaeann
Spotkanie / szkolenie odbedzie sie W dniu ........ceeveeeeveveeeneenens w godzinach od .......cccvevvnnenns dO v,
TeMat SPOLKANIA / SZKOIBNIA .....oevvee ettt ettt et st ste et beb s st s et et et erseserssasssasessesetesensaeasstensasassteeres
Przewidywany czas spotkania / szkolenia to 30 minut / powyzej 30 minut *

Termin spotkania zostat ustalony i wstepnie zaakCePtOWANY PrzEz .......cuvicciiceiecceee ettt e

Spotkanie zorganizowane i przeprowadzone bedzie przez Panig / Pana ® ... cverieeeeeieree ettt e tenns

(podpis osoby upowaznionej do reprezentowana firmy)

WYRAZAM ZGODE / NIE WYRAZAM ZGODY *

(Podpis Zastepcy Dyrektora ds. Pielegniarstwa i Administracji)

*niepotrzebne skreslic



