………………………………………………			………………………………….…
(imię i nazwisko)							    (miejscowość, data)

……………………………………………...
(adres zamieszkania)

……………………………………………..
(dane kontaktowe: e-mail, tel. kom.)
							Opolski Urząd Wojewódzki
							Wydział Zdrowia
							ul. Piastowska 14
							45-082 Opole

Wniosek o zmianę miejsca odbywania szkolenia specjalizacyjnego 
w dziedzinie fizjoterapii (zmiana województwa) art. 48 ust. 3 ustawy[footnoteRef:1] [1:  Ustawa z dnia 25 września 2015 r. o zawodzie fizjoterapeuty] 


Zwracam się z prośbą o zmianę miejsca odbywania szkolenia specjalizacyjnego  z: 
……………………………………………………………………………………………………………
(nazwa jednostki szkolącej oraz data zakończenia stosunku pracy w tej jednostce)

do:………………………………………………….……………………………………………………
                  (nazwa jednostki szkolącej oraz data rozpoczęcia pracy w tej jednostce)

……………………………………………………………………………………………………………

[bookmark: _GoBack]od dnia:  ……………….…….,        z przerwą od…………… do ……………..   (max 14 dni)

Oświadczam, że zakwalifikowałam/em się do odbywania szkolenia specjalizacyjnego 
w postępowaniu kwalifikacyjnym przeprowadzonym w terminie ………………………………….
przez Wojewodę …………………………………………………… 
Data rozpoczęcia specjalizacji: ……………………………………
Uzasadnienie wniosku:……………………………............................…………………………….. ……………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że moja karta specjalizacji  zawiera wszystkie wymagane wpisy potwierdzające realizację programu szkolenia specjalizacji w dotychczasowej jednostce szkoleniowej[footnoteRef:2] [2:  Brak stosownych wpisów w karcie specjalizacji w dacie rozpoczęcia szkolenia specjalizacyjnego oraz realizacji programu szkolenia będzie skutkować cofnięciem zgody na zmianę jednostki szkoleniowej. ] 


  ………………………………………………..
Podpis  Wnioskodawcy


[bookmark: _Hlk532652400] …………………………….……………	      		…..……..……..…………………         
Podpis i pieczątka Konsultanta wojewódzkiego     			Podpis i pieczątka  Kierownika jednostki, dla województwa opolskiego    						w której fizjoterapeuta będzie kontynuował
								specjalizację
 Akceptacja Dyrektora Wydziału Zdrowia  lub osoby upoważnionej: 
……………………………………				…………………………………………..…	
	Data i Podpis		   			Data i Podpis pracownika dokonującego zmiany


