………………………………….………..        

                                         Gdańsk, dnia ……………………………...…….
(imię i nazwisko)

………………………………….………...                                                                        

(adres zamieszkania)                                                                                              
………………………………….………..
(telefon)

………………………………….………..                                                              
(e-mail)





                                  Pomorski Urząd Wojewódzki w Gdańsku





                           Wydział Zdrowia-Pomorskie Centrum Zdrowia Publicznego 
                                                      
             ul. Okopowa 21/27

                                                                                    80-810 Gdańsk

Wniosek o zmianę miejsca odbywania specjalizacji
□ przeniesienie w ramach województwa pomorskiego *
□ przeniesienie z województwa …………………………………………………….………….………...…….……. *

Dziedzina ….………………………………………………………...….……………..……………………….….……

Termin postępowania kwalifikacyjnego ………………………………………………………………….……….……

Rzeczywisty czas trwania specjalizacji wskazany w EKS: od …………………..….….. do ……………….…..…….. 
Tryb odbywania specjalizacji ……….…………………………………………………….………………………..…..

Dotychczasowa jednostka szkoląca: 
……………………………………………………………………………………..………………………………....…. 

(nazwa)

……………………………………………………………………………………………………….…………….....…. 

(adres)
Data rozwiązania umowy cywilno-prawnej ……………………………….………………………………….………...
Nowa jednostka szkoląca: 
…………………………………………………………………………………………………..…………………....…. 

(nazwa)

…………………………………………………………………………………………………………………..…....…. 
(adres)

Przeniesienie od dnia: ……………………………………………………………………………………..….......…….

                                                        




                      ……………………………………………                            

                                                                  




             
                   (podpis wnioskującego)

Opinia kierownika jednostki szkolącej: 

……………………………………………………………………………………………………………..………....…. 

………………………………………………………………………………………………………...…………........…
          …………………………………………….…………

                                                                                                                                                        (podpis i pieczątka kierownika jednostki szkolącej)
*  właściwe zaznaczyć znakiem  x
