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Miejscowosé i data, ...cooevevneininininnnne.

ZASWIADCZENIE O STAZU KLINICZNYM

O$Swiadczam, Z€ ........covviviiriiniiniiiiieaieaeanenn (imi¢ i nazwisko osoby stazujacej)

odbyt/a staz kliniczny na oddziale psychiatrii calodobowej/psychiatrycznym oddziale dziennym/izbie

przyje¢ przy oddziale psychiatrycznym catodobowym* w dniach ...................ooonni, (wpisaé
zakres dat) w wymiarze ...................... (wpisa¢ ilo§¢ godzin). W ramach stazu

....................................... (imie i nazwisko osoby stazujacej) obserwowal/a/uczestniczyt/a w

nast¢pujacych aktywnosciach i realizowat/a nastgpujace obowiazki:

(pieczed instytucji)

oraz

(czytelny podpis opiekuna/ki stazu: psychiatry/psychologa Kklinicznego/certyfikowanego
psychoterapeuty/ki lub ordynatora/ki oddzialu w placowce prowadzacej postepowanie

diagnostyczne i terapeutyczne 0séb z rézZnego rodzaju zaburzeniami psychicznymi)

*niepotrzebne skre$lié
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