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8. Preferowane placowki z listy uprawnionych:

,Kierujac lekarza, lekarza dentyst¢ do odbycia stazu, okrggowa rada lekarska uwzglednia
W kolejnosci lekarzy i lekarzy dentystow, ktorzy posiadajg state miejsce zamieszkania
na obszarze dziatania okrg¢gowej rady lekarskiej i ukonczyli studia z kolejno najwyzsza
srednig oceng, a takze bierze pod uwage maksymalng liczbg lekarzy mogacych jednocze$nie
odbywaé staz w tym podmiocie. (rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2012
r. w sprawie stazu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. 12, poz. 1082 ze zm.)



