..........................................


.........................................

Nazwisko i imię



miejscowość, data

.........................................

.........................................

..........................................

adres, tel.

Wojewoda Lubelski 

za pośrednictwem 

Dyrektora 
Wydziału Zdrowia
Lubelskiego Urzędu Wojewódzkiego 

ul. Spokojna 4

20-914 Lublin

WNIOSEK O SKREŚLENIE Z REJESTRU LEKARZY 
ODBYWAJĄCYCH SZKOLENIE SPECJALIZACYJNE
Zawiadamiam, że nie rozpocząłem szkolenia specjalizacyjnego 
w dziedzinie ………………………………………………………..…….……………….. w trybie ………………………….……............ i wnoszę o skreślenie z rejestru lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne.
...............................

Podpis i pieczęć lekarza
