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Ja nizej podpisany/a oswiadczam, iz z dniem..................... rezygnuje z odbywania

szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie

W zalaczeniu karta szkolenia specjalizacyjnego.*

(podpis i pieczatka zainteresowanego)

* DOTYCZY LEKARZY I LEKARZY DENTYSTOW POSIADAJACYCH PAPIEROWA
KARTE SZKOLENIA SPECJALIZACYJNEGO.
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