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Nazwisko i imię 




miejscowość, data

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

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

Adres
Dyrektor 
Wydziału Zdrowia
Lubelskiego Urzędu Wojewódzkiego 

w Lublinie

ul. Spokojna 4

20-914 Lublin
ZAWIADOMIENIE LEKARZA O PRZEDŁUŻENIU SPECJALIZACJI
W związku z o obowiązkiem zawiadamiania o każdorazowym przedłużeniu okresu szkolenia specjalizacyjnego informuję, że odbywana przeze mnie specjalizacja 
w dziedzinie …………………………….………………………………………….…….. w trybie …………………………..…….………, ulega przedłużeniu o czas nieobecności w pracy z powodu …………………………………………………………. w wymiarze …………………dni kalendarzowych tj. do dnia ………………………r.
...............................

Podpis i pieczęć lekarza

Załącznik:
- Zaświadczenie jednostki organizacyjnej o nieobecności lekarza w pracy z podaniem przyczyny 
i czasu trwania 
