OSWIADCZENIE*

dot. zakonczenia szkolenia specjalizacyjnego**

Oswiadczam, iz Z dniem .......cccvveeeenveciisscnn zakonczytem/am szkolenie specjalizacyjne
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Nazwa podmiotu leczniczego prowadzgcego szkolenie specjalizacyjne ...

Warszawa, dni@ ....occccoeeeviecceeiicee ettt
podpis i pieczatka lekarza

(wypetnia kierownik specjalizacji)

POTWIERDZENIE

odbycie i zaliczenie szkolenia specjalizacyjnego

Potwierdzam odbycie i zaliczenie szkolenia specjalizacyjnego
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Warszawa, dNi@ ccccvcevvvcecceeiees e ——————————————
podpis i pieczatka kierownika specjalizacji

* Do o$wiadczenia nalezy dotgczy¢ kserokopie pierwszej, drugiej i ostatniej strony karty szkolenia specjalizacyjnego
**| ekarz/lekarz dentysta ma obowigzek poinformowac o zakonczeniu szkolenia specjalizacyjnego w terminie 7 dni od dnia
zaliczenia przez kierownika specjalizacji (wpis na ostatniej stronie karty)
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