Opole, dnia …………………………………
…………………………………… 

Imię i nazwisko

……………………………………

Adres
……………………………………



Opolski Urząd Wojewódzki
Dane kontaktowe e-mail, tel. kom.




Wydział Zdrowia
…………………………………………



ul. Piastowska 14


Dziedzina medycyny i  tryb odbywanej  specjalizacji


45-082 Opole
EKS           papierowa karta specjalizacji [image: image1.png]



Wniosek 
o dodatkowe przedłużenie okresu trwania szkolenia specjalizacyjnego 
w trybie pozarezydenckim
na podstawie art. 16m ust. 7 pkt 7 w związku z art. 16l ust. 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 
o zawodach lekarza  i lekarza dentysty  
w dziedzinie ………………………………………………………

Wnioskuję o dodatkowe przedłużenie czasu trwania szkolenia specjalizacyjnego dla do dnia: …...................................................................................................................................................
Miejsce odbywania specjalizacji………………………………………………………………………………

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

(nazwa jednostki szkolącej i adres)

Uzasadnienie przyczyny przedłużenia ……………….……………………….…………………………….  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………….……………..

(data, podpis i pieczątka lekarza wnioskującego)

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

(zgoda, data, podpis i pieczątka

(zgoda, data podpis i pieczątka kierownika jednostki kierownika specjalizacji)

organizacyjnej prowadzącej szkolenie specjalizacyjne)

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

………………………………………………….         

(zgoda, podpis i pieczątka konsultanta wojewódzkiego)
(zgoda Dyrektora Wydziału Zdrowia)
Załączniki:

1. Karta szkolenia specjalizacyjnego lub wskazanie w uzasadnieniu numeru Elektronicznej Karty Specjalizacji
