………………………………………………..
(miejscowość, data)
……………………………………………………
Imię i Nazwisko

…………………………………………………....
Adres

…………………………………………………....
Nr PWZ

……………………………………………………
Telefon

……………………………………………………
e-mail


Wojewoda Pomorski
Pomorski Urząd Wojewódzki ul. Okopowa 21/27
80-810 Gdańsk


składać za pośrednictwem
Wydziału Zdrowia w Pomorskim Urzędzie Wojewódzkim w Gdańsku


OŚWIADCZENIE O REZYGNACJI Z PODJĘCIA SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO
Oświadczam, że rezygnuję z rozpoczęcia specjalizacji w dziedzinie…………………………………… i tym samym informuję o niepodjęciu przeze mnie szkolenia specjalizacyjnego w okresie 3 miesięcy od dnia wskazanego jako dzień rozpoczęcia tego szkolenia na skierowaniu. Proszę o wykreślenie mnie z rejestru lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne na terenie województwa pomorskiego.









………………………………………………..
(podpis wnioskującego)
Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w niniejszym oświadczeniu dla potrzeb niezbędnych do realizacji procesu skreślenia
mnie z rejestru specjalizujących się, zgodnie z Rozporządzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku oraz ustawą z dnia 10 maja 2018 roku o ochronie danych osobowych (Dz.U.2018 poz. 1000) oraz zgodnie klauzulą informacyjną zawartą poniżej.

