…………………………….., dnia 

Dyrektor

Departamentu Zdrowia MSWiA
ul. Domaniewska 36/38
02-672 Warszawa
WNIOSEK O ZMIANĘ TRYBU ODBYWANIA SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO
1. Nazwisko i imię wnioskującego 

2. Adres zamieszkania 

3. Kod pocztowy, miejscowość 

4. Telefon kontaktowy 

Zwracam się z prośbą o zmianę trybu odbywanego przeze mnie szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie
(nazwa dziedziny i dotychczasowy tryb odbywanego szkolenia specjalizacyjnego)
(miejsce odbywania szkolenia specjalizacyjnego)
na tryb 

	
	

	
	…………………………………..…………………………..

podpis i pieczątka wnioskującego

	
	

	…………………………………..…………………………..

data i podpis kierownika szkolenia specjalizacyjnego
	

	
	

	…………………………………..…………………………..

podpis Ordynatora Oddziału/Kliniki
	…………………………………..…………………………..

podpis Dyrektora SP ZOZ MSWiA











