................................................ Miejscowo$c, data

Nr telefonu
Dyrektor
Wydziatu Zdrowia
Wielkopolskiego Urzedu Wojewddzkiego
w Poznaniu

WNIOSEK O ZMIANE, MIEJSCA ODBYWANIA SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO
(przeniesienie do wojewodztwa wielkopolskiego)

Zwracam sie z prosbg o zmiane miejsca odbywania szkolenia specjalizacyjnego w zakresie

(data rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego)

Z JEANOS K ettt e

LT 1Yo T =

O JEANOSTKI: ..o

0d dNi@: .o W trybie: ...

Szkolenie specjalizacyjne realizowane bedzie w formie: ...
(dotyczy formy szkolenia specjalizacyjnego realizowanego w trybie pozarezydenckim)

Uzasadnienie :

(Podpis Whnioskodawcy)

Akceptacja przyjecia na kontynuacje szkolenia specjalizacyjnego:

Uzasadnienie :

(Piecze¢ i podpis kierownika podmiotu / dyrektora szpitala (Piecze¢ i podpis konsultanta wojewédzkiego w danej

do ktérego nastapi przeniesienie) dziedzinie medycyny na terytorium woj. wielkopolskiego)



