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

Imię i Nazwisko
………………………………….

………………………………….

Adres

………………………………….

Tel.
Podlaski Urząd Wojewódzki w Białymstoku

Wydział Zdrowia
ul. Mickiewicza 3

15-213 Białystok

Uprzejmie informuję, iż :
· zakończyłem/am szkolenie specjalizacyjne*

· zrezygnowałem/am z kontynuacji szkolenia specjalizacyjnego*

w dziedzinie…………………………………………………………….

z dniem ……………………………..

……………………………………….
podpis
* - niewłaściwe skreślić

