Warszawa,  ………………………………………
data

………………………………………………………….
Imię i nazwisko

………………………………………………………….
Adres – ulica, nr domu

………………………………………………………….
Adres – kod pocztowy, miejscowość


………………………………………………………….
Telefon


Szanowna Pani
Urszula Kuroczycka
Zastępca Dyrektora 
Wydziału Zdrowia
Mazowiecki Urząd Wojewódzki 
w Warszawie
Plac Bankowy 3/5
00-950 Warszawa

Wniosek o skreślenie z rejestru osób specjalizujących się
 w dziedzinie ...................................................
                             nazwa specjalizacji

			
Uprzejmie proszę o skreślenie mnie z rejestru osób specjalizujących się w dziedzinie 

...........................................................................................................................................................................................................
                 nazwa specjalizacji
				
							...................................................
[bookmark: _GoBack]								czytelny podpis
