       Dyrektor








       Wydziału Zdrowia 

                                                                                          Warmińsko-Mazurskiego 

                                                                                          Urzędu Wojewódzkiego

                                                                                          w Olsztynie
Wniosek

o zmianę trybu specjalizacji w dziedzinie ……………………………..................
z trybu  …………………………………………………………………................                                                                                                        na tryb …………………………………………………......... od dnia...................
1.   Imię i nazwisko ……………………………………………………................................

2.   PESEL, telefon …………………………………………………….................................
3 .  Okres szkolenia  (pierwotny) ……………………………………………………...........
……………………..........
    (data podpis wnioskodawcy)
………………………………..................
   (akceptacja(podpis) kierownika specjalizacji)
       Dyrektor








       Wydziału Zdrowia 

                                                                                          Warmińsko-Mazurskiego 

                                                                                          Urzędu Wojewódzkiego

                                                                                          w Olsztynie

Wniosek
o zmianę trybu specjalizacji w dziedzinie ..............................................................

z trybu rezydenckiego na tryb ............................................ od dnia ......................
1. Imię i nazwisko ................................................................................................................

2. PESEL, telefon .................................................................................................................

3. Okres szkolenia ................................................................................................................

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

                                                                                                                                           (data podpis wnioskodawcy)

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

   (akceptacja (podpis) kierownika specjalizacji)

Załącznik:

Kopia świadectwa pracy na rezydenturze z jednostki akredytacyjnej.
