…………………………………………………………………………………………………...
imię i nazwisko





PESEL

WYBÓR JEDNOSTKI SZKOLENIOWEJ
W przypadku zakwalifikowania do szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie ……………………………………….. proszę o skierowanie, w ramach posiadanych przez jednostkę wolnych miejsc szkoleniowych, w nw. kolejności do:
1. nazwa jednostki ……………………………………………………………………………….

komórka organizacyjna: ………………………………………………………………………

lub
2.  nazwa jednostki ………………………………………………………………………………

komórka organizacyjna: ………………………………………………………………………

lub
3. nazwa jednostki ……………………………………………………………………………….

komórka organizacyjna: ………………………………………………………………………

……………………., dnia ………………………..

……………………………………









pieczątka i podpis lekarza/lekarza dentysty

