            


 





……………….………………………..….…………………


miejscowość, data
Dyrektor 

Wydziału Zdrowia

Dolnośląskiego Urzędu Wojewódzkiego 

we Wrocławiu 
Wniosek o zmianę miejsca odbywania specjalizacji do województwa dolnośląskiego 
w dziedzinie ………………………………………………………………w trybie …………………………………………………..
· Imię i nazwisko wnioskującego ..........................................................................................................................................
· Adres do korespondencji……………………………………………………………………………………..………………………………………………………….
· Telefon kontaktowy, e-mail ................................................................................................................................................
Część I.   Dane specjalizacyjne:    Data rozpoczęcia specjalizacji…………………………………..………………………………………………..
Należy wypełnić w przypadku odbywania specjalizacji w trybie rezydenckim:
- Zakwalifikowałam/em się do odbywania szkolenia specjalizacyjnego w trybie rezydenckim w postępowaniu kwalifikacyjnym przeprowadzonym w sesji …………    rok …………
- Złożyłem deklarację dotyczącą pobierania zwiększonego wynagrodzenia zasadniczego (tak  ( nie          
        Zwracam się z prośbą o zmianę miejsca odbywania szkolenia specjalizacyjnego

· Jednostka organizacyjna prowadząca dotychczasową specjalizację: 
……………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………
(dane jednostki i komórki organizacyjnej)
· Jednostka organizacyjna, w której lekarz będzie kontynuował specjalizację:
 ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………….
    (dane jednostki i komórki organizacyjnej)


         



Uzasadnienie wniosku: ……………………………………………………………………..………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Oświadczam, że na dzień złożenia wniosku posiadam w karcie specjalizacji wszystkie wymagane wpisy potwierdzające zrealizowane elementy programu specjalizacji*)
…………………..…..............................................................

podpis i pieczątka lub podpis elektroniczny wnioskującego
Wymagane zgody z jednostki w której lekarz będzie kontynuował specjalizację:
……………………………………………………………………     


..............................................................
podpis i pieczątka lub podpis elektroniczny Dyrektora jednostki,  

podpis i pieczątka lub podpis elektroniczny Kierownika oddziału 

.............................................................
podpis i pieczątka lub podpis elektroniczny Konsultanta wojewódzkiego 

dla województwa dolnośląskiego 

*) Wnioski o zmianę miejsca specjalizację będą  przyjmowane  pod warunkiem posiadania w karcie specjalizacji  wszystkich wymaganych wpisów w dacie złożenia wniosku. Brak wpisów może skutkować brakiem zgody na przeniesienie specjalizacji.
Część II.  Informacje dodatkowe dotyczące zmiany miejsca specjalizacji
UWAGA: Poniższe dane mogą pozostać niewypełnione na etapie składania wniosku.  Wnioskujący obowiązany jest  przesłać oświadczenie zawierające n/w dane do Urzędu, nie później niż w terminie 7 dni po otrzymaniu z Urzędu zgody na przeniesienie. Brak przesłania danych może skutkować cofnięciem zgody na  przeniesienie specjalizacji.
1. Data ustania zatrudnienia w jednostce dotychczasowej:
………………………
2. Data rozpoczęcia specjalizacji w nowej jednostce:
……………………….
3. Chcę skorzystać z przerwy (max 14 dni kalendarzowych) w liczbie dni ………….   pomiędzy dniem rozwiązania umowy w jednostce dotychczasowej a dniem rozpoczęcia szkolenia w nowej jednostce.
Ważne:
Wskazując termin rozpoczęcia szkolenia specjalizacyjnego powinien uwzględnić okres wypowiedzenia u dotychczasowego pracodawcy i uzyskać potwierdzenie daty rozwiązania umowy będącej podstawą zatrudnienia. 

Ewentualne rozwiązanie umowy za porozumieniem stron tj. w terminie wzajemnie ustalonym przez strony umowy będącej podstawą zatrudnienia  wymaga  zgody dotychczasowego pracodawcy.

Datę rozpoczęcia szkolenia specjalizacyjnego w nowej jednostce należy uzgodnić z  jednostką. 

Uwaga:  Niektóre jednostki mają ustalone daty podpisywania umów z lekarzami przyjmowanymi na specjalizację, dlatego konieczne jest rozważenie przerwy przy przenoszeniu specjalizacji.
…………………..…..............................................................
podpis wnioskującego

Część II wniosku można przesłać pocztą elektroniczną na adres email: ksztalcenie@duw.pl wpisują w temacie Zmiana miejsca specjalizacji









