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PODANIE O PRZEDŁUŻENIE/SKRÓCENIE SPECJALIZACJI 
 

 
Uprzejmie proszę o przedłużenie/skrócenie specjalizacji z……………… ……………………………………… 

tryb podstawowy/uzupełniający o okres ………………………………………………………………………………………..…… 

z powodu.......................………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
 
 
 

............................................. 
          (Data i podpis) 

............................................................. 
(Podpis i pieczątka  kierownika specjalizacji) 
 
 
 
 
.............................................................. 
(Podpis i pieczątka  Konsultanta Wojewódzkiego 
   w dziedzinie ………………………………….)                               ........................................................................................... 
                                                                                                                                         (Podpis i pieczątka Pełnomocnika Rektora UM 
                                                       ds. Specjalizacji dla Diagnostów Laboratoryjnych) 

                        
 
 
 
 

*Do podania powinna byd dołączona karta specjalizacyjna z dokonanym na stronie 2 w pkt. 17 i 18  podpisem i pieczęcią 
kierownika specjalizacji. Uzasadnienie wpisuje OKP. 

 
 


