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



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

Nazwisko i imię 




miejscowość, data

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

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

adres, tel.

Dyrektor 

Wydziału Zdrowia

Lubelskiego Urzędu Wojewódzkiego 
ul. Spokojna 4

20-914 Lublin

1. W związku ze zmianą jednostki organizacyjnej w której odbywam specjalizację 
w dziedzinie …………………………………………………………..……………….. oraz zmianą kierownika specjalizacji podaję niżej wymienione dane:

2. Faktyczna data rozpoczęcia specjalizacji - 
3. Data przekazania - przejęcia obowiązków kierownika specjalizacji - 

4. Dane aktualnego kierownika specjalizacji:

· imię i nazwisko -
· pesel -
· stopień naukowy -
· stanowisko - 
· nazwa posiadanej specjalizacji, rok ukończenia –
· miejsce pracy -
...............................

Podpis i pieczęć lekarza

W załączeniu 

kserokopia 1 i 2 strony karty szkolenia specjalizacyjnego

