Warszawa, . ………………..
Imię i nazwisko:

……………………………………..

Adres: 

……………………………………..

……………………………………..

……………………………………..

Mazowiecki Urząd Wojewódzki

Wydział Zdrowia
Oddział Doskonalenia Kadr Medycznych
pl. Bankowy 3/5
00 – 950 Warszawa

Zwracam się z prośbą o przyjęcie kompletu dokumentów w celu potwierdzenia realizacji programu specjalizacji w dziedzinie …………………………………....... . 

……………………………………

Podpis i pieczątka 

