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( Adres, telefon)

Petnomocnik Rektora
Uniwersytetu Medycznego
ds. Specjalizacji dla Diagnostéw Laboratoryjnych

REZYGNACIJA ZE SPECJALIZACII

Uprzejmie informuje, ze rezygnuje z odbywania specjalizacji podstawowej/ uzupetniajgcej w
ZIEAZINIE ..ttt —ettetere et e e etesteste e e te s et astarseseaaeete st stesnssensentasees (nabor.....eeeeen. )
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(Data i podpis)

(Podpis i pieczatka kierownika specjalizacji)

(Podpis i pieczatka Petnomocnik Rektora
Uniwersytetu Medycznego
ds. Specjalizacji dla Diagnostow Laboratoryjnych)

*do podania nalezy dofaczy¢ karte specjalizacyjng z podpisem i pieczatka kierownika specjalizacji na
stronie 3 w pkt 19 (uzasadnienie wpisuje pracownik Biura Oddziatu Ksztatcenia Podyplomowego).



