miejscowo$c, data

nazwa jednostki, w ktérej lekarz/lekarz dentysta odbywa szkolenie

posiadajgcaly prawo wykonywania zawodu lekarza/prawo wykonywania zawodu lekarza

dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej nr ....................... wydane przez
................................................................................. W ANiU .o,
ukonczyt/a przedostatni rok szkolenia specjalizacyjnego
1YLV 4 =T 4 1= S
Jednoczesnie wyrazam zgode na przystgpienie przez Panig/Pana
do Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego w dziedzinie

podpis kierownika specjalizacji



