Lublin, dnia…………..…………………

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..

…………………………………………………………..
(nazwisko i imię Wnioskodawcy, adres, telefon, nr PWZ)
Wojewoda Lubelski
WNIOSEK

o przeniesienie miejsca odbywania szkolenia specjalizacyjnego

Zwracam się z prośbą o przeniesienie miejsca odbywania szkolenia specjalizacyjnego
w dziedzinie……………………………………………………………………………………………………………………………

i skierowanie mnie do odbywania szkolenia w …………………………………………………..………………….

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

w trybie………………………………………………………od dnia……………………………………………………………….
I .Informacje o dotychczasowym przebiegu specjalizacji:   
Termin postępowania kwalifikacyjnego……………………………………………………….............................

Data faktycznego rozpoczęcia specjalizacji………………………………………………………………………………

Miejsce odbywania specjalizacji………………………………………………………………………………………………

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

Tryb szkolenia …………………………………………………………………………………………………………………………

Imię i nazwisko kierownika specjalizacji…………………………………………………………………………………..
II. Uzasadnienie Wniosku

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………….

(podpis i pieczęć Wnioskodawcy)

ZGODA NA KONTYNUOWANIE SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO
DLA LEK …………………………………………………………………………
…………………………………………………………….……………….…

(podpis i pieczęć dyrektora jednostki, w której lekarz będzie kontynuował szkolenie specjalizacyjne)

…………………………………………………………….………………….
(podpis i pieczęć ordynatora oddziału, w którym lekarz będzie kontynuował szkolenie specjalizacyjne)
ZGODA NA KONTYNUOWANIE SPECJALIZACJI 
NA OBSZARZE WOJEWÓDZTWA LUBELSKIEGO

…………………………………………………………….

(podpis i pieczęć Konsultanta wojewódzkiego)
� dotyczy osób wnioskujących o przeniesienie szkolenia z innego województwa





