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

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

Nazwisko i imię kierownika specjalizacji



            miejscowość, data

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

Adres do korespondencji, tel.


Wojewoda Opolski

ul. Piastowska 14
45-081 Opole
WNIOSEK KIEROWNIKA SPECJALIZACJI O DODATKOWE PRZEDŁUŻENIE SZKOLENIA SPECJALIZACJNEGO W DZIEDZINIE:
………………………………………………………………………………………………………

Na podstawie art. 16m ust. 7 pkt 7 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, wnioskuję o dodatkowe przedłużenie okresu trwania szkolenia specjalizacyjnego w trybie pozarezydenckim lekarza/lekarza dentysty ………………………………………………….

………………………. do dnia …………………………………………………………………….
Do zrealizowania pozostały następujące elementy programu specjalizacji (nazwa i czas trwania):
……………………………………………………………………………………………………..
……………………..……………………..…………………………….………………….………..
 ……………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………
Uzasadnienie wniosku:……………………………………………………………………………...
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Uwaga: Wnioski o dodatkowe przedłużenie szkolenia specjalizacyjnego, należy składać 
w trakcie trwania umowy zawartej na okres trwania szkolenia specjalizacyjnego.
.................................................................


…..…………..............................
Podpis i pieczęć lekarza odbywającego specjalizację


Podpis i pieczęć kierownika specjalizacji
………………………………….
Podpis i pieczęć dyrektora podmiotu prowadzącego
szkolenie specjalizacyjne

Zgoda Wojewody lub osoby upoważnionej

………………………………………………..

