WNIOSEK O STYPENDIUM NA STAZ ZAGRANICZNY POLSKIEGO TOWARZYSTWA HEPATOLOGICZNEGO
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Znajomosc jezyka* : Angielskiego : podstawowa zaawansowana biegta
Francuskiego: podstawowa zaawansowana biegta
Niemieckiego: podstawowa zaawansowana biegta
Innego: (wymienié) .....cccoceeeeuvvnenn. podstawowa zaawansowana biegta

Prosze opisac krotko doswiadczenie w zakresie leczenia choréb watroby:

Prosze poda¢ nazwe Osrodka ktéry zadeklarowat gotowos¢ przyjecia kandydata (nalezy dotgczy¢ list
potwierdzajgcy z OSrodka PrzyjmMujgCeE0) ..eeeeiecuurrieeeiiireeeeeiitreeee e e e sarae e e saaaae e e eaaaeeaeas

Dorobek publikacyjny w zakresie dotyczagcym choréb watroby. (Prosze zatgczy¢ na oddzielnej kartce
zestawienie publikacji 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..................

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

Poswiadczenie Ordynatora/Kierownika Oddziatu/Kliniki:

oISV VI o (o= o T4 SRS UPSTRR pracuje w
kierowanym przeze mnie Oddziale/KIiniCe........c.cccevvevieeireeiiieccrecee e,
....................................................................... odroku ............... i w tym okresie przez ....... lat
zajmowat/a sie diagnostyka i terapig chordb Watroby. ........cccceeiiiiiiiiiii e e
DAt | POAPIS: veetieieeeeie st sttt ettt st et ste st st e st e e s et et et et et eaeabe et et st e e aben et aet et et ene et et seenenbeneerenrareans

Zgoda wtasciwego przetozonego:

Deklaruje zgode na udzielenie urlopu szkoleniowego lub innej formy usprawiedliwionej nieobecnosci
umozliwiajgcej kandydatoWi ........cccvveeeeiiiiieeiiiiieeee e , udziat w szkoleniu, w przypadku gdy
uzyska kwalifikacje na stypendium pobytowe PTHepat.

Data i POAPIS: cevvereiieeiieeieiiieterreeeee e eeeeeerrre e e e e e e e e e ernaanene

*wtasciwe zakresli¢

Formularz nalezy wystaé na adres: - skan formularza na adres e-mail: sekretarz@pasl.pl

- oryginat formularza z zatgcznikami na adres: Dr n. med. Damian Piotrowski, Sekretarz ZG PTHepat,
Katedra i Oddziat Choréb Zakaznych i Hepatologii Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach,
Aleja Legionéw 49, 41-902 Bytom
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