[bookmark: mip53688948]ZGODA PRACODAWCY NA ODBYWANIE SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO
w trybie pozarezydenckim zgodnie z art. 16h ust.2 pkt. 1 albo 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku 
o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2024 r., poz. 1287 ze zm., dalej ustawa)
wskazanym przez lekarza we wniosku o rozpoczęcie specjalizacji


WYPEŁNIA JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZATRUDNIAJĄCA LEKARZA

Wyrażam zgodę na odbywanie specjalizacji w dziedzinie………………………………………………………….
przez Pana/Panią ……………………………………………………………………. w trybie pozarezydenckim, zgodnie z art. 16h ust. 2 pkt 1 ustawy na podstawie umowy o pracę lub umowy cywilnoprawnej w wymiarze odpowiadającym wymiarowi pełnoetatowego zatrudnienia, zawartej z podmiotem prowadzącym szkolenie specjalizacyjne w danej dziedzinie medycyny, w której określa się tryb odbywania szkolenia specjalizacyjnego i zakres wzajemnych zobowiązań na czas trwania szkolenia specjalizacyjnego.





[bookmark: _GoBack]………………………………….			                             ………………………………………………..
  miejscowość, data						Podpis i pieczęć Prezesa/Dyrektora jednostki organizacyjnej 

 

[bookmark: mip53688952]

WYPEŁNIA PODMIOT PROWADZĄCY STUDIA DOKTORANCKIE LUB JEDNOSTKA ORGANIZACYJNA ZATRUDNIAJĄCA LEKARZA


Wyrażam zgodę na odbywanie specjalizacji w dziedzinie…………………………………………………… przez Pana/Panią ……………………………………………………………………., zgodnie z art. 16h ust 2 pkt. 5 ustawy w trybie poszerzenia zajęć programowych stacjonarnych studiów doktoranckich, odbywanych w okresie od dnia …………………… do dnia ……………… w …………………………………………………….
……………………………………………………………….. o program specjalizacji odbywanej w tej samej jednostce, w dziedzinie zgodnej z kierunkiem tych studiów.



………………………………….			                                   ………………………………….
  miejscowość, data						Podpis i pieczęć kierownika studiów doktoranckich





Wyrażam zgodę na udzielenie urlopu szkoleniowego/bezpłatnego, Panu/Pani …………...……………………. w celu odbycia specjalizacji w dziedzinie ………………………………………….. w ramach odbywanych studiów doktoranckich w ………………………………………………………………………………………………..
                                                                                                               (Nazwa podmiotu zatrudniającego lekarza)	



………………..………………….				                       ………………………………….
  miejscowość, data						Podpis i pieczątka kierownika zatrudniającego lekarza 
