Imig¢ i NazZwisko ......cceevvvevviriieniiennns Warszawa, dnia .....ccceeeevveeeeevieeeee e

Doktadny adres .........ccccoeeeeveeniennns

DYREKTOR DEPARTAMENTU
WOJSKOWEJ SLUZBY ZDROWIA

poprzez

WYDZIAL KSZTALCENIA
PODYPLOMOWEGO LEKARZY CKP
WOJSKOWEGO INSTYTUTU MEDYCZNEGO
PANSTWOWEGO INSTYTUTU BADAWCZEGO

ul. Szaserow 128
04-141 Warszawa

Pros§sba

Zwracam si¢ z prosba o wydanie zaswiadczenia dot. oceny z egzaminu

specjalizacyjnego:
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(podpis i pieczatka)

WYPEENIC PISMEM DRUKOWANYM
Druk wewnetrzny WKPL/CKP Wojskowego Instytutu Medycznego Parstwowego Instytutu Badawczegol06/22/A




