Olsztyn, dnia  ……………………………......

…………………………………………………..….. 
imię i nazwisko

…………………………………………………..…..



      
adres zamieszkania
…………………………………………………..…..



      
nr telefonu
                                                                                              Warmińsko - Mazurskie 
                                                                                              Centrum Zdrowia Publicznego

                                                                                              Olsztyn
PODANIE
Zwracam się z prośbą o przyznanie dodatkowego miejsca szkoleniowego w dziedzinie: …………………………………………………………...……………………………………………….

w trybie:  rezydenckim / pozarezydenckim *

W postępowaniu kwalifikacyjnym w terminie …………………………………………………………..

uzyskałem/am wynik ………….…… %  i znajduję się na ………….. miejscu listy rankingowej.
…………………………………………

                                                                                                                                                          (podpis i pieczątka wnioskodawcy)
* właściwe podkreślić
