Dyrektor

…………………………………………………………............

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

…………………………………………………………............ 

                              (jednostki akredytacyjnej) 
WNIOSEK o zmianę kierownika specjalizacji
1. Imię i nazwisko wnioskującego....................................................................................................
2. Adres zamieszkania ....................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
3. Telefon kontaktowy.....................................................................................................................
Zwracam się z prośbą do Pani/a Dyrektor/a  o zmianę kierownika odbywanej przeze mnie specjalizacji 
w zakresie........................................................................................................... od dnia ...........................
                                                (nazwa dziedziny i tryb odbywanej specjalizacji)
Nowy kierownik specjalizacji.....................................................................................................................



        



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






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






                      
    (  podpis   kierownika jednostki )
………………………………………………

       ( podpis ordynatora oddziału)
 
                              




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

                                                            


                                         (podpis i pieczątka nowego

                                    


                                                          kierownika specjalizacji)



                       


                   (imię i nazwisko kierownika specjalizacji) izacji)








