Dyrektor               

Warmińsko-Mazurskiego

Centrum Zdrowia Publicznego 

w Olsztynie
WNIOSEK o zmianę miejsca odbywania specjalizacji
                         w dziedzinie .......................................................................
Okres specjalizacji od .......................do ....................... tryb ........................................................
1. Imię i nazwisko wnioskującego ...............................................................................................
2. Adres zamieszkania ..................................................................................................................

3. Telefon kontaktowy ..................................................................................................................

Zwracam się z prośbą do Pani Dyrektor o zmianę miejsca odbywania specjalizacji 
Jednostka organizacyjna prowadząca dotychczas specjalizację: ................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................

Dotychczasowy kierownik specjalizacji: ......................................................................................

(dotyczy przeniesienia z innego województwa)                                                 imię i nazwisko
Nowa jednostka organizacyjna prowadząca specjalizację: ..........................................................
.......................................................................................................................................................
……………………………………………………........................... od  dnia .............................







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

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

              (podpis kierownika jednostki akredytacyjnej)
 ..........................................................                                    ........................................................
               (podpis ordynatora oddziału)                                                                                          ( podpis konsultanta wojewódzkiego)
                                                                                                                           (dotyczy przeniesienia z innego województwa)
..............................................................................

 (imię i nazwisko nowego kierownika specjalizacji)






