……………………………..                                         Olsztyn, ………………………

Imię 

…………………………….

Nazwisko

…………………………….

adres do korespondencji

…………………………………..

telefon

                                                             Dyrektor

                                                             Wydziału Zdrowia





             Warmińsko-Mazurskiego Urzędu Wojewódzkiego

                                                             w Olsztynie


Zwracam się z prośbą o przyznanie mi miejsca dodatkowego miejsca szkoleniowego  (rezydenckiego / pozarezydenckiego)*
 w dziedzinie……………………………………………

Informuję że zajmuję ………miejsce na liście rankingowej wyników bieżącego postępowania kwalifikacyjnego.










…………………………..











podpis
*   właściwe podkreślić

