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

.........................................
Nazwisko i imię kierownika specjalizacji



miejscowość, data
.................................................
.................................................
Adres do korespondencji, tel.
Wojewoda Lubelski 
za pośrednictwem 
Wydziału Zdrowia
Lubelskiego Urzędu Wojewódzkiego w Lublinie
WNIOSEK KIEROWNIKA SPECJALIZACJI O PRZEDŁUŻENIE SPECJALIZACJI
Wnoszę o przedłużenie czasu trwania szkolenia specjalizacyjnego w trybie pozarezydenckim:
	IMIĘ I NAZWISKO LEKARZA

	

	NR PWZ

	

	ADRES LEKARZA

	

	DZIEDZINA

	

	DO DNIA:

	

	UZASADNIENIE:
	


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

.…..…………...........................…...
Podpis i pieczęć lekarza odbywającego specjalizację


Podpis i pieczęć kierownika specjalizacji
 ………….............................................................................
Podpis i pieczęć dyrektora podmiotu prowadzącego szkolenie specjalizacyjne
Załączniki:
- Harmonogram realizacji pozostałych do wykonania elementów programu specjalizacji
- Kserokopia Karty Szkolenia Specjalizacyjnego poświadczona za zgodność z oryginałem
