...................................................................................... Gdansk, dnia ...................cccoee

Wojewoda Pomorski
Pomorski Urzad Wojewodzki
ul. Okopowa 21/27

80-810 Gdansk

Prosze sktada¢ za posrednictwem:

Wydziatu Zdrowia — Pomorskiego Centrum Zdrowia Publicznego
Pomorskiego Urzgdu Wojewodzkiego w Gdansku

skan wypetionego i1 potwierdzonego wniosku prosze¢ przesta¢ wylacznie w wersji elektronicznej
na adres poczty elektronicznej: wz_szkolenia@gdansk.uw.gov.pl
potwierdzony przez wojewode wniosek zostanie przestany zwrotnie wnioskodawcy na adres e-mail

Whniosek
0 zmiang¢ miejsca odbywania specjalizacji
(o4 T=T b4 1o PRSP
okres szkolenia specjalizacyjnego od dnia ..........c...covevei. dodnia..........coceeninnnnn. tryb o
przeniesienie szkolenia specjalizacyjnego 00 dnia ............ouininiiirii e

Dotychczasowa jednostka szkolgca:

(podpis i pieczatka wnioskodawcy)

Zgoda Kierownika nowej jednostki szkolacej Opinia wiasciwego Konsultanta
Wojewddzkiego z terenu woj. pomorskiego

(wymagana w przypadku przeniesienia specjalizacji z innego wojewoddztwa )

(pieczatka i podpis) (pieczatka i podpis)



