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Wydzial

Ksztalcenia Podyplomowego Lekarzy CKP
Wojskowego Instytutu Medycznego
Panstwowego Instytutu Badawczego

ul. Szaseréw 128
04-141 Warszawa

Zwracam si¢ z prosba o przyjecie kompletu dokumentow w celu potwierdzenia realizacji
programu specjalizacji w dziedzinie
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