ZAŚWIADCZENIE POTWIERDZAJĄCE UKOŃCZENIE STAŻU KLINICZNEGO 
Zaświadcza się, że Pan(i)…………….………………………………..…………………………….………….. (imię i nazwisko stażysty) 
odbył/a staż kliniczny na oddziale psychiatrii całodobowej/psychiatrycznym oddziale dziennym/izbie przyjęć przy oddziale psychiatrycznym całodobowym/poradni zdrowia psychicznego (wpisać pełną nazwę  i adres placówki stażowej oddziału/kliniki/poradni): …………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………. 
 w dniach od………...…………………do ……..…………………....... (wpisać zakres dat),  w wymiarze …………..………godz.  (wpisać ilość godzin). 
W ramach stażu Pan(i)…………………………………………………………………………………..…………. (imię i nazwisko stażysty) 
realizowała następujące obowiązki (należy wpisać aktywności i realizowane przez stażystę czynności): 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………….. 
Staż został zrealizowany pod nadzorem …………………………………………………………………………………………………… 
                                                                                                  (wpisać imię, nazwisko i tytuł/funkcję opiekuna stażu) 
	 
	

	………………………..…………………………………… 
(Pieczątka placówki stażowej) 
 
	………………………..…………………………………… 
Popis kierownika oddziału/ lekarza psychiatry/psychologa klinicznego, certyfikowanego psychoterapeuty lub ordynatora oddziału
……………………………………………………………. 


Miejscowość i data 
