Białystok,  ……..……..…….
data
………………………………….

Imię i Nazwisko
………………………………….

………………………………….

Adres

………………………………….

Tel.
Podlaski Urząd Wojewódzki w Białymstoku

Wydział Polityki Społecznej
ul. Mickiewicza 3

15-213 Białystok

Uprzejmie informuję, że okres trwania odbywanej przeze mnie specjalizacji w dziedzinie ……………………………………………………………………………… uległ przedłużeniu/skróceniu do dnia …………………….
……………………………………….
podpis
Zał.
- kopia karty szkolenia specjalizacyjnego z uzupełnionym punktem 12.
- kopia decyzji Centrum Medycznego Kształcenia Podyplomowego o skróceniu czasu trwania specjalizacji  
