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



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

Nazwisko i imię 




miejscowość, data

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

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

Adres
Dyrektor 
Wydziału Zdrowia
Lubelskiego Urzędu Wojewódzkiego 

ul. Spokojna 4

20-914 Lublin
WNIOSEK O ZMIANĘ DANYCH W KARCIE SZKOLENIA SPECJALIZAYJNEGO
Zwracam się z prośbą o zmianę danych w Karcie szkolenia specjalizacyjnego 
Nr ……………..……… oraz w rejestrze lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne 
w dziedzinie ………………………………………………………………… dotyczących:

1. zmiany nazwiska z ……………....……..……. na ………………………………………
2.zmiany adresu zamieszkania z………………….…………………………………...... na……………………………………………………………………………………………

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

Podpis i pieczęć lekarza

Załącznik:
- Karta szkolenia specjalizacyjnego

- ksero dowodu osobistego, xero aktu małżeństwa
