miejscowos¢ i data

adres do korespondencji/telefon/e-mail

Petnomocnik Rektora
Uniwersytetu Medycznego w todzi
ds. Ksztatcenia Podyplomowego

PODANIE O PRZEDLUZENIE/SKROCENIE* SPECJALIZACII

Uprzejmie prosze o przedtuzenie/skrécenie™ specjalizacji Z ......ocveeeeveveeecveeecieeiee ettt ,
tryb podstawowy/UzZUPEtNiajgCy™ OKIES.......coccviiiieiieciee ettt ettt ettt e ete e e sbee e ebee e eareas ,
P28 ¢ To 1YY o Yo U PR UT

(data i podpis os. specjalizujgcej sie)

(podpis i pieczatka kierownika specjalizacji)

(podpis i pieczatka Petnomocnik Rektora UM w todzi
ds. Ksztatcenia Podyplomowego)

(podpis i pieczatka konsultanta wojewddzkiego ze wzgledu na miejsce
stazu podstawowego W dzZiedZiNI€........cevueerrirriieiiee ettt

*niepotrzebne skresli¢

**dotyczy tylko przedtuzenie specjalizacji

Do podania nalezy dotaczyc¢ karte specjalizacyjng z pieczatky i podpisem kierownika specjalizacji na stronie
3 w pkt. 15 i 16. Uzasadnienie wpisuje CKP UM w todzi

Centrum Ksztatcenia Podyplomowego

Uniwersytet Medyczny w todzi I‘/

LN

90-136 £Adz | ul. Narutowicza 60 CENTRUM KSZTALCENIA PODY PLOMOWEGO:

www.okp.umed.pl



