Białystok,  ……..……..…….
data
………………………………….

Imię i Nazwisko
………………………………….

………………………………….

Adres

………………………………….

Tel.
Podlaski Urząd Wojewódzki w Białymstoku

Wydział Polityki Społecznej
ul. Mickiewicza 3

15-213 Białystok

Zwracam się z uprzejmą prośbą o potwierdzenie, że nie zostałem/am skreślony/a z rejestru lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne, prowadzonego na podstawie art. 16p ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634 z późn. zm.).
Szkolenie realizowane w dziedzinie …………………………………………………….
w trybie ………………………………………………………………………………….

Nr karty szkolenia specjalizacyjnego …………………………………………………...

Uzasadnienie …………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………….........................................................................................................................................................................................................................................................................................

……………………………………….
podpis wnioskującego
