(nazwisko i imie lekarza) (miejscowosé, data)

( tel. kontakt /elektroniczna skrzynka podawcza)

Wojewoda Swietokrzyski

za posrednictwem

Dyrektora

Wydziatu Polityki Spotecznej i Zdrowia Swietokrzyski
Urzad Wojewodzki

w Kielcach

Oswiadczenie o rezygnacji z rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego

Swiadoma/y, korzystajgca/y z petni praw cywilnych i obywatelskich oraz uprzedzona/y
o odpowiedzialnosci karnej z art. 233 § 1 kodeksu karnego: Kto, sktadajgc zeznanie majace stuzyé
za dowdd w postepowaniu sgdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy,
zeznaje  nieprawde lub  zataja prawde, podlega karze pozbawienia  wolnosci
od 6 miesiecy do lat 8, oswiadczam, ze: rezygnuje z rozpoczecia specjalizacji w dziedzinie
................................................................................................... i tym samym informuje o niepodjeciu
przeze mnie szkolenia specjalizacyjnego w okresie 3 miesiecy od dnia wskazanego jako dzien
rozpoczecia tego szkolenia na skierowaniu w mys| zapisdw art. 160 ust. 1 pkt. 3 ustawy o zawodach

lekarza i lekarza dentysty.

Prosze o wykreslenie mnie z rejestru lekarzy odbywajgcych szkolenie specjalizacyjne oraz wyrazam
zgode na wydanie przez Wojewode Mazowieckiego decyzji w tej sprawie zgodnie z art. 160 ust. 4
ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 104 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks

postepowania administracyjnego.

Jestem S$wiadoma/y uprawnien, wynikajgcych z art. 10 k.p.a., polegajgcych na prawie czynnego udziatu
w kazdym stadium postepowania oraz o prawie wypowiedzenia sie co do zebranych dowodéw

i materiatéw oraz zgtoszenia zgdan w sprawie.

(podpis i pieczeé lekarza)



