            


 





……………….………………………..….…………………


(miejscowość, data)
Wojewoda Mazowiecki

(za pośrednictwem Dyrektora Wydziału Zdrowia

Mazowieckiego Urzędu Wojewódzkiego 

w Warszawie)
Wniosek o zmianę miejsca odbywania specjalizacji z innego województwa, z MON lub z MSWiA
w dziedzinie …………………………………………………………………………
· Nazwisko i imię wnioskującego ...........................................................................................................................................
· Adres do korespondencji………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
· Telefon kontaktowy, e-mail .................................................................................................................................................
Dane specjalizacyjne:

· Data rozpoczęcia specjalizacji………………………………………………………………………………………
· Tryb odbywanej 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 ………………...…………………………..………………………
- Złożyłem deklarację dotyczącą pobierania zwiększonego wynagrodzenia zasadniczego
· tak  

· nie    
Program specjalizacji:

(  Oświadczam, że wszystkie dotychczas zrealizowane elementy programu specjalizacji są zatwierdzone w Elektronicznej Karcie Specjalizacji (EKS)
          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:

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

    (podpis i pieczątka wnioskującego)
Wskazane jest przeniesienie szkolenia w ciągu 3 miesięcy od dnia uzyskania zgody
Wymagane zgody:
1.
..................................................................................................................................................................................................

(opinia, podpis i pieczątka Dyrektora jednostki, w której lekarz będzie kontynuował specjalizację)

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

3. Poświadczenie Urzędu Wojewódzkiego o figurowaniu wnioskodawcy w rejestrze osób odbywających specjalizację 
Sesja kwalifikacji w trybie rezydenckim ……………………………………………………………………
Data rozpoczęcia szkolenia ………………………………………………………………………………………

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

(podpis i pieczątka Dyrektora Wydziału Zdrowia/Wydziału Polityki Społecznej lub kierownika Oddziału)










