	
	

	…………………………………………….…………………….
(pieczątka podmiotu zatrudniającego lekarza)
	………………..………, dnia………….………


ZGODA PRACODAWCY ALBO PRZEŁOŻONEGO NA ODBYWANIE SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO

Wyrażam zgodę Pani/Panu 

na odbywanie szkolenia specjalizacyjnego  w dziedzinie 

w trybie (właściwe zaznaczyć)
1) w ramach płatnego urlopu szkoleniowego udzielonego funkcjonariuszowi na czas trwania określonej specjalizacji;

2) w ramach zwolnienia od zajęć służbowych udzielonego funkcjonariuszowi na czas trwania określonej specjalizacji z jednoczesnym pozostawieniem na dotychczasowym stanowisku służbowym:

3) w ramach umowy o pracę zawartej na czas nieokreślony z podmiotem leczniczym MSWiA;

4) w ramach umowy o pracę zawartej na czas trwania specjalizacji z podmiotem leczniczym MSWiA;

5) w ramach płatnego urlopu szkoleniowego udzielonego pracownikowi na czas trwania określonej specjalizacji;
6) w ramach umowy o pracę zawartej na czas nieokreślony z podmiotem leczniczym MSWiA, wpisanym na listę jednostek akredytowanych, i w ramach płatnych urlopów szkoleniowych udzielanych pracownikowi, 
a w przypadku lekarza pełniącego służbę – w ramach zwolnienia od zajęć służbowych, na czas niezbędny 
do zrealizowania pozostałej części programu specjalizacji w podmiocie leczniczym MSWiA prowadzącym szkolenie specjalizacyjne lub odpowiednio w innej akredytowanej jednostce organizacyjnej; 

7) w ramach umowy cywilnoprawnej.

	
	


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

(nazwa podmiotu zatrudniającego lekarza)
	
	

	…………………………………………….………

(podpis i pieczątka kierownika

komórki organizacyjnej)
	……………………………………………………

(podpis i pieczątka

dyrektora podmiotu zatrudniającego lekarza)


WYPEŁNIA PODMIOT WPISNY  NA LISTĘ JEDNOSTEK ORGANIZACYJNYCH PROWADZĄCYCH SPECJALIZACJĘ

	
	

	…………………………………………….………………..
(nazwa komórki prowadzącej specjalizację)
	…………………………………………….………………..

 (nazwa podmiotu)


Wstępnie akceptuję odbywanie szkolenia specjalizacyjnego przez Panią/Pana 


w ramach wolnych miejsc specjalizacyjnych w dziedzinie 

	
	

	………………………………………………….………

(podpis i pieczątka kierownika 

komórki organizacyjnej)
	……….……………………………………………………

(podpis i pieczątka dyrektora podmiotu)


 
, dnia 

