Załącznik nr 2 do Procedury „Postępowanie w sprawie odbycia wolontariatu” wyd. nr 08
[bookmark: _GoBack]Ośrodek Kształcenia i Innowacji zwraca się z prośba o wyrażenie opinii Zastępcy Komendanta Szpitala Klinicznego.     
…………………………… (data /pieczątka, podpis pracownika OKiI)
ZGODA/BRAK ZGODY…………………………………………( decyzja Komendanta lub Z-cy Komendanta Szpitala Klinicznego)

…………………………………..					                  …………………………… 
(imię i nazwisko)									(miejscowość, data) 
………………………………………….. 
(dane kontaktowe) 
Zastępca Komendanta
Szpitala Klinicznego
4 Wojskowy Szpital Kliniczny 
z Polikliniką SPZOZ
ul. R. Weigla 5, 50-981 Wrocław

Wniosek
o wyrażenie zgody na wykonywanie świadczeń wolontarystycznych związanych z udzieleniem świadczeń zdrowotnych. 

	Zwracam się z uprzejmą prośbą o możliwość odbycia wolontariatu na stanowisku …………………………. w (Nazwa Kliniki/Oddziału) …………………………………………………… w okresie od (data) …………………. do (data) …………………………… . 
Jestem ……………………………………………………………………………………………….. 
(wykonywany zawód, realizowana forma kształcenia, uprawnienia, kwalifikacje zawodowe itd.) 
swoją prośbę motywuję ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………… 
(podpis Wnioskującego) 
Opinia Kierownika/Ordynatora Kliniki/Oddziału, w której miałby odbywać się wolontariat. 
………………………………………………………………………………………………..…………..
……………………………………………………………………………………………………………

                                                                                                               ………………………………………
(podpis i pieczątka Kierownika/Ordynatora)
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Informacja wewnętrzna
