……………………………….., dnia 


Dyrektor
Samodzielnego Publicznego 

Zakładu Opieki Zdrowotnej MSWiA
w 


WNIOSEK O PRZEDŁUŻENIE SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO

W DZIEDZINIE 

1. Imię i nazwisko ................................................................................. PESEL 

2. Numer Karty Szkolenia Specjalizacyjnego 

3. Miejsce odbywania specjalizacji 

4. Okres szkolenia 

5. Uzasadnienie (uzupełnia wnioskujący) 

6. Tryb szkolenia 

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

(podpis i pieczątka wnioskującego)

7. Imię i nazwisko kierownika specjalizacji 

8. Opinia kierownika specjalizacji 

9. Przedłużono okres specjalizacji o 

10. Termin zakończenia specjalizacji po przedłużeniu 

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

(podpis i pieczątka kierownika specjalizacji)

Do wiadomości Departament Zdrowia MSWiA, ul. Domaniewska 36/38  02-672 Warszawa
