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Wojewoda Y.odzki
OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z ODBYWANIA SZKOLENIA
SPECJALIZACYJINEGO
Oswiadczam, ze rezygnuje z odbywania specjalizacji w dziedzinie

.......................................................................................... i tym samym zaprzestaje odbywania szkolenia
specjalizacyjnego. Prosz¢ o wykreSlenie mnie z rejestru lekarzy odbywajacych szkolenie
specjalizacyjne na terenie wojewoddztwa todzkiego.

Zalaczniki:
(np. zaswiadczenie o rozwigzaniu umowy, orzeczenie o istnieniu przeciwwskazan itp.)

podpis wnioskujacego

W PRZYPADKU REZYGNACJI ZE SPECJALIZACJII W TRYBIE REZYDENTURY:
(zaznacz wlasciwe):

I. Rezygnuje ze specjalizacji odbywanej w trybie rezydentury ze wzgledu na:
1) zmiang szkolenia specjalizacyjnego na szkolenie specjalizacyjne w trybie rezydenckim:

a) innym module podstawowym / jednolitym przed uptywem pierwszych 12 miesigcy,
b) tym samym module podstawowym i mam zrealizowany i zaliczony modul podstawowy
wlasciwy dla szkolenia specjalizacyjnego, ktore rozpoczng;

2) posiadanie orzeczenia lekarskiego o istnieniu przeciwwskazan do kontynuowania specjalizacji
wydane przez lekarza medycyny pracy;

I1. Oswiadczam, ze:
1) podczas specjalizacji, z ktorej rezygnuje:

a) pobieratam/em zwigkszone wynagrodzenie zasadnicze
b) nie pobieratam/em zwigkszonego wynagrodzenia zasadniczego;

2) po rozpoczeciu kolejnej specjalizacji w ramach rezydentury:

a) ztozg deklaracje pobierania zwigkszonego wynagrodzenia zasadniczego
b) nie ztoze deklaracji pobierania zwigkszonego wynagrodzenia zasadniczego.
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