Imi¢ i Nazwisko miejscowos¢, data

Adres

s
Wojewoda Lodzki
ul. Piotrkowska 104
90-926 L.odz

Zwracam si¢ z prosbg o zmiang, od dnia

specjalizacyjnego w dziedzinie

w trybie Z

Data zakwalifikowania do odbywania szkolenia specjalizacyjnego:

Uzasadnienie wniosku:

podpis wnioskujacego

podpis i piecze¢ kierownika nowej jednostki szkoleniowej podpis i piecze¢ kierownika kliniki/ordynatora oddziatu nowej jednostki
szkoleniowej



Opinia wlasciwego Konsultanta Wojewodzkiego z terenu woj. t6dzkiego :

podpis Konsultanta Wojewodzkiego

Zalaczniki:
- kopia karty szkolenia specjalizacyjnego (strona 1 i 2) uzupetniona w punkcie dotyczacym przedtuzenia czasu trwania

szkolenia specjalizacyjnego oraz o wpis kierownika specjalizacji o zaliczeniu dotychczas zrealizowanego szkolenia
specjalizacyjnego - (dotyczy wylqcznie lekarzy posiadajqcych papierowa karte szkolenia specjalizacyjnego)




