(miejscowosc, data)

Minister Obrony Narodowej

(za posrednictwem Dyrektora Departamentu

Wojskowej Sluzby Zdrowia)

OSWIADCZENIE O REZYGNACJI Z ODBYWANIA SZKOLENIA SPECJALIZACYJINEGO

Ja nizej podpisany/a o§wiadczam, iz z dniem............... rezygnuje¢ z odbywania
szkolenia specjalizacyjnego w trybie pozarezydenckim w dziedzinie medycyny ................
Miejsce odbywania SPeCjalizaci: .........cooviriiirii e
Nr karty szkolenia specjalizaCyjnego: .....o.onrinriniiii e

(podpis i pieczatka zainteresowanego)



