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Imię i nazwisko:	
Adres do korespondencji:	
	
	
Elektroniczna skrzynka podawcza:……………….
	
Nr PWZ	
Wojewoda Mazowiecki
(za pośrednictwem Dyrektora Wydziału Zdrowia Mazowieckiego Urzędu Wojewódzkiego w Warszawie)
OŚWIADCZENIE O REZYGNACJI Z ROZPOCZĘCIA 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 w myśl zapisów art. 16o ust. 1 pkt. 3 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty,
· proszę o wykreślenie mnie z rejestru lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne zgodnie z art. 16o ust. 4 ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 104 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. kodeks postępowania administracyjnego,
· jestem świadoma/y uprawnień, wynikających z art. 10 k.p.a., polegających na prawie czynnego udziału
w każdym stadium postępowania oraz o prawie wypowiedzenia się co do zebranych dowodów
i materiałów oraz zgłoszenia żądań w sprawie
.
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