Imi¢ i Nazwisko miejscowosé, data

Telefon

Wojewoda Y.odzki

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z PODJECIA SZKOLENIA
SPECJALIZACYJINEGO

Oswiadczam, ze  rezygnuje z rozpoczecia  specjalizacji  w  dziedzinie
...................................................................................................... 1 tym samym informuj¢ o niepodjeciu
przeze mnie szkolenia specjalizacyjnego w okresie 3 miesiecy od dnia wskazanego jako dzien
rozpoczegcia tego szkolenia na skierowaniu. Prosze o wykreslenie mnie z rejestru lekarzy

odbywajacych szkolenie specjalizacyjne na terenie wojewodztwa todzkiego.

podpis wnioskujacego



