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Wydziatu Zdrowia
Wielkopolskiego Urzedu
Wojewddzkiego

w Poznaniu

Oswiadczenie o rezygnaciji z rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego

Oswiadczam, ze rezygnuje z rozpoczecia szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie:

Prosze o skreslenie mnie z rejestru lekarzy odbywajgcych specjalizacje na terenie

wojewddztwa wielkopolskiego.

(Podpis Whnioskodawcy)



