                                                                                          Dyrektor

                                                                                          Warmińsko-Mazurskiego 

                                                                                          Centrum Zdrowia Publicznego

                                                                                          w Olsztynie




 

WNIOSEK o przedłużenie stażu specjalizacyjnego 
W DZIEDZINIE ..........................................................................

1. Imię i nazwisko ...................................................................................................................................

2. PESEL, telefon ....................................................................................................................................

3. Adres zamieszkania .............................................................................................................................

4. Miejsce odbywania specjalizacji .........................................................................................................

5. Okres szkolenia ...................................................................................................................................

6. Tryb szkolenia ………………………………………………………………………………………

7.   Przedłużono okres specjalizacji o ........................................................................................................

8.   Termin zakończenia specjalizacji po przedłużeniu…………………………………………………..

9.   Uzasadnienie przedłużenia ..................................................................................................................

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

10.    Opinia kierownika specjalizacji ........................................................................................................
............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

                                                                                          ..........................................................................
                                                                                               ( podpis i pieczątka kierownika specjalizacji)
