………….…………………………………..….                  ……………………………. dnia………………….…

             Imię i nazwisko lekarza
…………………………………..……………….………..

                     Adres

…………..…………………………………………..…….

………….…………………………………..……………..

                Nr telefonu

Wniosek

o dodatkowe przedłużenie okresu trwania szkolenia specjalizacyjnego za zgodą wojewody 
w trybie pozarezydenckim według  art. 16l ust. 3 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza  i lekarza dentysty  (Dz. U z 2015 r., poz. 464 z późn. zm.),
w dziedzinie …………………………………………………
 Wnioskuję o dodatkowym przedłużeniu czasu trwania szkolenia specjalizacyjnego do dnia: …............................................ 
Uzasadnienie przyczyny przedłużenia: ……………………………………..…………………….  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ Tryb (sposób) kontynuacji szkolenia specjalizacyjnego (nie ulega zmianie / ulega zmianie*) na : ………………………………………………………………………………………..…………… ..........................................................................................................................................................
.............................................

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

(data, podpis i pieczątka

(podpis i pieczątka kierownika jednostki organizacyjnej

kierownika specjalizacji)


prowadzącej szkolenie specjalizacyjne)

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

          

(podpis i pieczątka konsultanta wojewódzkiego)
* właściwe podkreślić 
