
Bydgoszcz, dnia        r.

ZGŁOSZENIE
do państwowego egzaminu specjalizacyjnego
w zakresie      
w sesji  FORMDROPDOWN 
    2009 roku

1. Imię (imiona) i nazwisko      
2. Data i miejsce urodzenia              
3. PESEL      
4. Obywatelstwo      
5. Adres zamieszkania, telefon      
6. Adres do korespondencji      
7. Miejsce pracy      
8. Posiadana specjalizacja      
9. Uczelnia, data i numer uzyskania dyplomu      
10. Aktualne prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza stomatologa nr      
wydane przez      
w dniu       r.

11. Tryb szkolenia      
12. Tytuł, imię i nazwisko kierownika specjalizacji      
13. Adres do korespondencji kierownika specjalizacji      
14. Przystąpienie do egzaminu po raz      
15. Skrócenie stażu      
Oświadczam, że lekarz spełnia warunki formalne określone w Rozporządzeniu Ministra Zdrowia z dnia 20 października 2005 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystów (Dz. U. Nr 213, poz. 1779 z późniejszymi zmianami).

Stwierdzam zgodność danych.


.................................................
..................................................


podpis lekarza
podpis kierownika ośrodka

Wypełniać komputerowo











