………..…………, dnia ………………………
………………………………………… 

Imię i nazwisko

…………………………………………

Adres
…………………………………………

Dane kontaktowe e-mail, tel. kom.

…………………………………………
Dziedzina medycyny 

Wniosek do Wojewody Opolskiego 
o dodatkowe przedłużenie okresu trwania szkolenia specjalizacyjnego 
w dziedzinie fizjoterapii
na podstawie art. 45 ust. 4 ustawy z dnia 25  września 2015 r. 
o zawodzie fizjoterapeuty  
Wnioskuję o dodatkowe przedłużenie czasu trwania szkolenia specjalizacyjnego do dnia: …..................................................................................................................................................................
Miejsce odbywania specjalizacji ………………………………………………….……………………………

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

(nazwa jednostki szkolącej i adres)

Uzasadnienie przyczyny przedłużenia ……………….……..………………….…………………………….  ........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
………………………………………….……………..

(data, podpis i pieczątka fizjoterapeuty)

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

(zgoda, data, podpis i pieczątka

(zgoda, data podpis i pieczątka kierownika jednostki kierownika specjalizacji)

organizacyjnej prowadzącej szkolenie specjalizacyjne)

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

          

(zgoda, podpis i pieczątka konsultanta wojewódzkiego)
Adnotacje OUW (WZ):

Sprawdzono pod względem formalnym:
     Zgoda Wojewody lub osoby upoważnionej:


……………………………………….………..
…………………….…………………………………………
(data i podpis pracownika)


(data i podpis) 


Załącznik:
Karta szkolenia specjalizacyjnego 
