Gdańsk, dnia ……………….. 
……………………………………...

imię i nazwisko

………………………………………



      

adres zamieszkania

………………………………………


      

nr telefonu

………………………………………


      

e-mail

Wojewoda Pomorski

Pomorski Urząd Wojewódzki

ul. Okopowa 21/27

80-810 Gdańsk

Proszę składać za pośrednictwem: 

Wydziału Zdrowia – Pomorskiego Centrum Zdrowia Publicznego 

Pomorskiego Urzędu Wojewódzkiego w Gdańsku

PODANIE*
Zgodnie z art. 16l ust. 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarzy i lekarzy dentystów 
proszę o dodatkowe przedłużenie okresu trwania szkolenia specjalizacyjnego za zgodą wojewody w trybie pozarezydenckim w dziedzinie:………………………………………………..…. do dnia.……………….
Przyczyna przedłużenia:

…………………………………………………………...….…..……………….……………………………

…………………………………………………………...….…..………………………………….…………
…………………………………………………………...….…..…………………………………………….
…………………………………………………………...….…..…………………………………………….

                                   …………………………………..........
                                                                                                                                                                          (podpis i pieczątka wnioskodawcy)
	Zgoda kierownika jednostki organizacyjnej prowadzącej szkolenie
	Zgoda kierownika specjalizacji
	Zgoda konsultanta wojewódzkiego

	………………………………….

(pieczątka i podpis)
	………………………………….

(pieczątka i podpis)
	………………………………….

(pieczątka i podpis)


_____________________________________________________________________________________
Wyrażam zgodę na dodatkowe przedłużenie okresu szkolenia specjalizacyjnego
(pieczątka i podpis z up. Wojewody Pomorskiego)
* dotyczy lekarzy, lekarzy dentystów, którzy zostali zakwalifikowani do odbywania szkolenia specjalizacyjnego na podstawie ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarzy i lekarzy dentystów (Dz. U. z 2011 r. nr 277, poz. 1634 z późn. zm.)

Skan wypełnionego i potwierdzonego wniosku proszę przesłać na adres poczty elektronicznej: wz_szkolenia@gdansk.uw.gov.pl

