Białystok,  ……..……..…….
data
………………………………….

Imię i Nazwisko
………………………………….

………………………………….

Adres

………………………………….

Tel.
Podlaski Urząd Wojewódzki w Białymstoku

Wydział Zdrowia
ul. Mickiewicza 3

15-213 Białystok

Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na dodatkowe przedłużenie okresu trwania szkolenia specjalizacyjnego realizowanego w trybie pozarezydenckim w dziedzinie ……………………………………………………………………………..
do dnia…………………………………………………………………………………...
Uzasadnienie:

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………...

……………………………………….
podpis wnioskującego
……………………………………….

          podpis i pieczątka konsultanta wojewódzkiego
……………………………………….

  podpis i pieczątka kierownika/dyrektora jednostki szkolącej
