
……………………………………….…………    ……………………..………… 
(nazwisko i imię lekarza)        (miejscowość, data) 

 

 

………………………………………………… 
(adres do korespondencji) 

 

………………………………………………… 
 

………………………………………………… 

( tel. kontakt) 

 

Wojewoda Świętokrzyski 

za pośrednictwem 

Dyrektora 

Wydziału Polityki Społecznej i Zdrowia 

Świętokrzyski Urząd Wojewódzki  

w Kielcach 

 

Rezygnacja z odbywania  szkolenia specjalizacyjnego  

Oświadczam, że rezygnuję z odbywania szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie 

…………………….…………………………..  i  zaprzestaję odbywania specjalizacji, w myśl 

zapisów art. 16o ust. 1 pkt. 4 oraz ust. 1a ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza  

i lekarza dentysty. 

Proszę o wykreślenie mnie z rejestru lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne  

oraz wyrażam zgodę na wydanie przez Wojewodę Świętokrzyskiego decyzji w tej sprawie 

zgodnie z art. 16o ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty 

oraz art. 104 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. Kodeks postępowania administracyjnego. 

Jestem świadoma/świadomy uprawnień wynikających z art. 10 k.p.a. polegających na prawie 

czynnego udziału w każdym stadium postępowania oraz o prawie wypowiedzenia się  

co do zebranych dowodów i materiałów oraz zgłoszenia żądań w sprawie. 

 

Załączniki (np. świadectwo pracy, zaświadczenie o rozwiązaniu umowy, orzeczenie o istnieniu 

przeciwwskazań itp.) 

1. …………………………………………………………………………………………… 

2. …………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

    ………………………………………….. 
    (podpis i pieczęć lekarza) 
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W przypadku rezygnacji ze specjalizacji w trybie REZYDENTURY 

( właściwe podkreślić) 

 

1. Rezygnuję ze szkolenia specjalizacyjnego odbywanego w trybie rezydentury  

z powodu: 

a) zmiany specjalizacji na specjalizację: 

- innym  module podstawowym/jednolitym przed upływem 12 miesięcy, 

- tym samym module podstawowym i mam zrealizowany i zaliczony moduł 

podstawowy właściwy dla specjalizacji, którą rozpocznę, 

b) posiadania orzeczenia lekarskiego o istnieniu przeciwwskazań do kontynuowania 

specjalizacji. 

 

2. Oświadczam, że: 

a) podczas specjalizacji z której rezygnuję: 

- pobierałam/em zwiększone wynagrodzenie zasadnicze, 

- nie pobierałam/em zwiększonego wynagrodzenia zasadniczego, 

b) po rozpoczęciu specjalizacji w ramach rezydentury: 

- złożę deklarację pobierania zwiększonego wynagrodzenia zasadniczego, 

- nie złożę deklaracji pobierania zwiększonego wynagrodzenia zasadniczego 

 

 

 

 

 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


