……………….………………………..….…………………	
			(miejscowość, data)

            
Dyrektor 
Wydziału Zdrowia
Mazowieckiego Urzędu Wojewódzkiego 
w Warszawie 


WNIOSEK o wyrażenie zgody na dodatkowe przedłużenie okresu trwania szkolenia specjalizacyjnego


[bookmark: _GoBack]1. Imię i nazwisko wnioskującego ............................................................................................................................
2. Adres do korespondencji ……………………………………………………………………………………………………………………………………
3. Telefon kontaktowy, e-mail ……………………..............................................................................................................

Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na dodatkowe przedłużenie okresu trwania szkolenia specjalizacyjnego w trybie pozarezydenckim 
w dziedzinie ………………………………………………………………….………… 
do dnia …........………………………………………………….………… 

Wnioskuję o dodatkowe przedłużenie szkolenie specjalizacyjne w trybie pozarezydenckim:
    po raz pierwszy
    kolejny raz 
  oświadczam, że wszystkie dotychczas zrealizowane elementy programu specjalizacji są uzupełnione i zatwierdzone przez kierownika specjalizacji w Elektronicznej Karcie Specjalizacji

Do zrealizowania pozostały następujące elementy programu specjalizacji (nazwa i czas trwania):

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


Uzasadnienie niezrealizowania programu specjalizacji w terminie 
..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

W przypadku zmiany adresu do korespondencji zobowiązuję się niezwłocznie poinformować o tym Wydział Zdrowia MUW.
			         	

				….....................................................................
 (podpis i pieczątka wnioskującego)


Wymagane zgody:


1. ......................................................................................................................................................................................
(opinia, podpis i pieczątka kierownika specjalizacji)








2. .......................................................................................................................................................................................
(opinia, podpis i pieczątka Konsultanta Wojewódzkiego w danej dziedzinie medycyny)








