(miejscowos¢, data)

Wojewoda Pomorski
Pomorski Urzad Wojewodzki
ul. Okopowa 21/27

80-810 Gdansk

sktadac za posrednictwem
Wydziatu Zdrowia — Pomorskiego Centrum Zdrowia Publicznego
Pomorskiego Urzedu Wojewodzkiego w Gdansku

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z PODJECIA SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO

Oswiadczam, ze rezygnuj¢ Z rozpoczecia specjalizacji w dziedzinie...........ooovvviiiiiiniiniienninnennn,
i tym samym informuje¢ o niepodjeciu przeze mnie szkolenia specjalizacyjnego w okresie 3 miesigcy
od dnia wskazanego jako dzien rozpoczecia tego szkolenia na skierowaniu. Prosze o wykreslenie mnie
z rejestru lekarzy odbywajacych szkolenie specjalizacyjne na terenie wojewodztwa pomorskiego.

(podpis wnioskujacego)

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym oswiadczeniu dla potrzeb niezbednych do realizacji procesu skreslenia
mnie z rejestru specjalizujacych sie, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawg z
dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.2018 poz. 1000) oraz zgodnie klauzulg informacyjng zawartg ponizej.



