 Miejscowość, dn. …………………………
Wojewoda Mazowiecki
(za pośrednictwem Dyrektora Wydziału Zdrowia

Mazowieckiego Urzędu w Warszawie) 
WNIOSEK o zmianę miejsca odbywania specjalizacji z innego województwa (lub z MON i MSWiA)
1. Nazwisko i imię wnioskującego .............................................................................................................................
2. Adres do korespondencji .......................................................................................................................................
3. Telefon kontaktowy, mail .......................................................................................................................................
Zwracam się z prośbą o zmianę miejsca odbywania specjalizacji
...............................................................................................................................................................

(nazwa, tryb i data rozpoczęcia odbywanej specjalizacji)

Uzasadnienie zmiany miejsca: ……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Jednostka organizacyjna prowadząca dotychczas specjalizację: 

………………………………………………………..

………………………………………………………..

Jednostka organizacyjna, w której lekarz będzie kontynuował specjalizację:
 ………………………………………………………..

………………………………………………………..






       





   …............................................
 (podpis i pieczątka wnioskującego)

WYMAGANE ZGODY:
1.
......................................................................
(opinia, podpis i pieczątka Dyrektora jednostki, w której lekarz będzie kontynuował specjalizację)
2.                       


 
......................................................................

 (opinia, podpis i pieczątka Konsultanta Wojewódzkiego w danej dziedzinie medycyny)

3. Poświadczenie Urzędu Wojewódzkiego, na terenie którego lekarz dotychczas realizuje specjalizację, 
o figurowaniu wnioskodawcy w rejestrze odbywających specjalizację :

...................................................  

(data zakwalifikowania lekarza)

......................................................................

 (podpis i pieczątka Dyrektora Wydziału Zdrowia/Wydziału Polityki Społecznej lub kierownika Oddziału)          
