……………………………………….………………………..			Kielce, dn. ……………………………………
(nazwisko i imię lekarza odbywającego specjalizację)


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

[bookmark: _GoBack]
…………………………………………………………………
( tel. kontakt)

Wydział Polityki Społecznej i Zdrowia Świętokrzyski Urząd Wojewódzki 
w Kielcach
Al. X Wieków Kielc 3
25-516 Kielce



Rezygnacja z odbywania  szkolenia specjalizacyjnego 


Informuję, że rezygnuję z odbywania szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie …………………………………………………………………………  i z dniem ………………………………….. zaprzestaję odbywania specjalizacji.
  



				…………………………………………..
				(podpis i pieczęć lekarza)




Postawa prawna  art. 16o ust. 1 pkt. 4 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty 
z dnia 5 grudnia 1996 r. ( tj. Dz.U. z 2019 r. poz. 537)
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