WNIOSEK O STYPENDIUM NA STAZ ZAGRANICZNY
POLSKIEGO TOWARZYSTWA HEPATOLOGICZNEGO

IMI€ 1 NAZWISKO: ... e e e e e e e e e e e e e eeenes Data
(U0 Yo =1 o1 = AP UUPP

Adres €-Mall: ...

B =1 IR o 1 ¢ RSP OT SR UPPPIRIN
Adres do KOresSpoNAEeNCji: .......couuuiiiiiiiice e

Znajomos¢ jezyka™ :

Angielskiego : podstawowa Zaawansowana biegta
Francuskiego: podstawowa Zaawansowana biegta
Niemieckiego: podstawowa Zaawansowana biegta
Innego: (wymienic) ........................ podstawowa zaawansowana biegta

Prosze opisac krétko doswiadczenie w zakresie leczenia choréb watroby:

Prosze podac preferowane osrodki (preferencje bedg spetnione w miare mozliwosci) lub podaé
nazwe Osrodka ktory zadeklarowat gotowosé przyjecia kandydata (nalezy wowczas dotgczy¢ list
potwierdzajgcy z Osrodka przyjmujgcego)

Dorobek publikacyjnyw zakresie dotyczgcym choréb watroby. (Prosze zatgczyé na oddzielnej
kartce zestawieniepublikacji w formie wydruku z biblioteki uczelnianej, lub PubMed. Przy kazdej
publikacji prosze podac punktacje MNiSW oraz Impact Factor z okresu publikacji jezeli czasopisma
posiadajg takowg punktacje). Sumaryczna warto$¢ punktacji zatgczonych publikacji: Impact
Factor........cccooveeeeeiiinnnnnnn. MNiSW.......oooviiiiiieeceee,

Jestem cztonkiem Polskiego Towarzystwa Hepatologicznego*: Tak Nie
(jezeli ,Nie” to dopuszczalne jest przestanie wypetnionej deklaracji wraz z dowodem optaty sktadki)

Zgoda Ordynatora/Kierownika Oddziatu/Kliniki:

OV = To (o= o T SRR
pracuje w kierowanym przeze mnie Oddziale/KIiNiCe...........cccoeiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee
....................................................................... od roku ............... i wtym okresie przez ....... lat
zajmowat/a sie diagnostyka i terapig chorob watroby.

Data i podpis wtasciwego przetozonego
Deklaruje zgode na udzielenie urlopu szkoleniowego lub innej formy usprawiedliwione;j
nieobecnosci umozliwiajgcej kandydatowi ...........ccoovvveiiiiiiiiiiiiie e, , udziat w
szkoleniu, w przypadku gdy uzyska kwalifikacje na stypendium pobytowe PTHepat.

*wtasciwe zakresli¢ Data i podpis wtasciwego przetozonego
Formularz nalezy wysta¢ na adres:

- skan formularza na adres e-mail: kikchzak@cm.umk.pl

- oryginat formularza z zatgcznikami na adres: Prof. Malgorzata Pawtowska,

Polskie Towarzystwo Hepatologiczne, Katedra Chorob Zakaznych i Hepatologii CM UMK w
Bydgoszczy, Ul. Sw. Floriana 12, 85-030 Bydgoszcz



