
WNIOSEK KIEROWNIKA SPECJALIZACJI O PRZEDŁUŻENIE OKRESU 
SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO LEKARZOWI
Dziedzina medycyny: ………………………………………………………………………………………………………………
Część A (wypełnia lekarz odbywający szkolenie specjalizacyjne)
1. Stopień*, imię (imiona) i nazwisko ................................................................................................................................... 
2. Tytuł zawodowy ……………………………………………………………………………..............................................……
3. Numer wpisu do rejestru osób odbywających szkolenie ……………………………………………………….
4. Numer karty szkolenia specjalizacyjnego ……………………………………………….............................................
5. Adres miejsca zamieszkania ………………………………………………………………………………………….…....



                   (kod pocztowy, miejscowość, ulica, numer domu/mieszkania)

6. Telefon:  numer służbowy …………………………………………………………………………………………………. 
          numer komórkowy …….…………….…………………………………………………………………………..
7. Adres e-mail ……………………………………………………………………….……………………………………………..
8. Przedłużenie okresu szkolenia specjalizacyjnego jest spowodowane: …………………………….………
…………………………………………………………………………………………………..…………………………………………….
(informacja dotycząca przyczyn przedłużenia szkolenia specjalizacyjnego)
…………………………………………………………………………….......................................................................................................
…………………………………………………………………………….......................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………...
               .
     .………...….…                                                    ………………………………………………………………………………..
      (data)                                                                      (podpis i pieczątka lekarza odbywającego szkolenie specjalizacyjne)
    Część B (wypełnia kierownik szkolenia specjalizacyjnego)
9. ...............................................................................................................................................................................................................
(tytuł zawodowy, nazwisko i imię kierownika szkolenia specjalizacyjnego)
10. Numer telefonu kontaktowego ...........................................................................................................................................
Na podstawie art. ……………… ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2024 r. poz. 1287, z późn. zm.) wnioskuję o przedłużenie okresu szkolenia specjalizacyjnego przez Panią/Pana** ………………………..………………………………………………………………..
w dziedzinie ...………………………..………………………………………...….…………………………………………………….
od dnia …………………………… do dnia …………………..……………………………………………………………………....
o okres ………………………………………………………………………………………..…………………………………………....
          (wpisać liczbę miesięcy/tygodni, o które zostanie przedłużone szkolenie specjalizacyjne)
11.   Elementy programu szkolenia specjalizacyjnego  pozostałe do zrealizowania:

     …………………………….........

……………………….
       ……….…………………………………….
                     (nazwa)

   (czas trwania)

                 (planowany termin realizacji)
     ………………………………......
      ………………………
…                    …….………………………………………..
                         (nazwa)

    (czas trwania)


(planowany termin realizacji)
  …………………………….........

…………………………
       …………………………………. ………….                          
                         (nazwa)

    (czas trwania)


(planowany termin realizacji)
…………………                                                  ……………………………………………………..……………………..
          (data)                


                     (podpis i pieczątka kierownika szkolenia specjalizacyjnego)
12. Klauzula informacyjna z RODO
    Działając na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 RODO, tj. rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r,  w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z późn. zm.), informuję Panią/Pana**, że:

    Administratorem danych osobowych jest Minister Obrony Narodowej z siedzibą w Warszawie, przy al. Niepodległości 218, tel. 261 842 606.
    Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym można się kontaktować przez pocztę elektroniczną na adres: iod@mon.gov.pl lub listownie na adres siedziby administratora z dopiskiem „Inspektor Ochrony Danych”.

    Pani/Pana** dane osobowe będą przetwarzane w celu rozpatrzenia wniosku o przedłużenie okresu szkolenia specjalizacyjnego i będą przekazywane jedynie podmiotom przetwarzającym dane osobowe na zlecenie administratora, a także innym podmiotom uprawnionym na podstawie przepisów prawa. Dane nie będą transferowane do państw trzecich oraz organizacji międzynarodowych.

    Podstawą prawną przetwarzania Pani/Pana** danych jest art. 6 ust. 1 lit. c RODO (wypełnienie obowiązku prawnego ciążącego na administratorze) w związku z art. 16l ust. 4 i 4a ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

    Podanie przez Panią/Pana** danych jest dobrowolne, ale niezbędne do rozpatrzenia wniosku.

Dane będą przechowywane przez okres wynikający z obowiązującego w Ministerstwie Obrony Narodowej „Jednolitego Rzeczowego Wykazu Akt”, tj. przez 10 lat.

    W trakcie przetwarzania danych nie będzie dochodziło do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani do profilowania.

    Przysługuje Pani/Panu** prawo do: dostępu do danych, ich sprostowania, ograniczenia przetwarzania oraz prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych (adres: 00-913 Warszawa, ul. Stawki 2).
Część C (wypełnia Minister Obrony Narodowej)
13. Imię i nazwisko ............................................................................................................................................................................
14. Numer rejestru  .............................................................................................................................................................................

15. Numer  karty szkolenia specjalizacyjnego ...................................................................................................................
16. Dziedzina …………………………………………………………………………………………………………………….........
17. Przedłużono okres szkolenia specjalizacyjnego o.....................................................................................................
(liczba miesięcy/tygodni)

18. Termin zakończenia szkolenia specjalizacyjnego po przedłużeniu
………………………………………………………………………………………………...........................................................................
(data planowanego zakończenia szkolenia specjalizacyjnego)

19. Podstawa prawna przedłużenia:
      Na podstawie art. …………. ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza i lekarz dentysty uwzględniam wniosek i wyrażam zgodę na przedłużenie okresu szkolenia specjalizacyjnego  
…………………                                                                                                               ……………………………………........................
(data)               


       

    
                                              (podpis i pieczątka)
Do wniosku należy dołączyć dokumenty potwierdzające argumenty użyte w uzasadnieniu przyczyny przedłużenia szkolenia specjalizacyjnego. 

*          Dotyczy tylko lekarzy będących żołnierzami w czynnej służbie wojskowej.
**        Niepotrzebne skreślić.









