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

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

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

(adres zamieszkania)

…………………………………………………….….……
(telefon)
……………………………………………………………..

(e-mail)
Wniosek o zmianę miejsca odbywania specjalizacji  
□ przeniesienie w ramach województwa pomorskiego *
□ przeniesienie z województwa ………………………………………………….…………………………………………….. *
W dziedzinie ………………………………………………………...….……………..…………………

Czas trwania specjalizacji: od …………….…...do………………….. tryb ………………..…………..

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

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

Planowana data rozwiązania umowy o pracę  …………………………………………………………...
Nowa jednostka szkoląca: 
………………………………………………………………………………………………………...…. 
………………………………………………………………………………………………………...…. 
Planowane przeniesienie od dnia: ……………………………………………………………………….
…………………………………………………….…………                                                            ……………………………………………                            

   podpis i pieczątka kierownika jednostki akredytacyjnej                                                                      podpis i pieczątka wnioskującego
                         (dyrektor/prezes placówki)
Opinia konsultanta wojewódzkiego (wymagana w przypadku przeniesienia specjalizacji z innego województwa)

· opinia pozytywna

· opinia negatywna

…………………………………………………….…………

                                                                                                                                   podpis i pieczątka konsultanta wojewódzkiego

*  właściwe zaznaczyć znakiem  x

