……………………………….., dnia 


Minister Spraw Wewnętrznych i Administracji
ul. Stefana Batorego 5

Warszawa
WNIOSEK O PRZEDŁUŻENIE CZASU TRWANIA SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO*
W DZIEDZINIE 

1. Imię i nazwisko ................................................................................. nr PWZ ………………………………………….
2. Numer Karty Szkolenia Specjalizacyjnego lub EKS

3. Miejsce odbywania specjalizacji 

4. Rzeczywisty okres szkolenia 

5. Okres szkolenia przedłużony o nieobecności,  o których mowa w art. 16l ust. 1 i ust. 2  ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty 


6. Uzasadnienie powodów dodatkowego przedłużenia szkolenia specjalizacyjnego (uzupełnia wnioskujący) 

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

(podpis wnioskującego)

7. Imię i nazwisko kierownika specjalizacji 

8. Opinia kierownika specjalizacji 

9. Wnioskowany okres przedłużenia specjalizacji o 

Okres dodatkowego przedłużenia specjalizacji wynika z niezrealizowania: 

1) Staży: 

(proszę wskazać jakie staże nie zostały jeszcze zrealizowane)

2) Kursów: 


(proszę wskazać jakie kursy nie zostały jeszcze zrealizowane)

3) Innych elementów programu (jakich?): 


Przewidywany termin realizacji stażu/y ……………………………………………………………………………………………………..

Najbliższy możliwy termin realizacji kursu/ów …………………………………………………………………………………….……..

10. Termin zakończenia specjalizacji po przedłużeniu 

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

(podpis i pieczątka kierownika specjalizacji)


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

(akceptacja Dyrektora jednostki szkolącej)




* Wniosek o przedłużenie czasu trwania szkolenia składany na podstawie art. 16l ust. 5a ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
