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(Imie i nazwisko) (Miejscowos¢ i data)

(Numer telefonu)

PODANIE

Zwracam sie z uprzejmg prosbg o wydanie zaswiadczenia z punktami edukacyjnymi, z tytutu
petnienia przeze mnie funkcji kierownika specjalizacji / opiekuna stazu specjalizacyjnego* w ramach
o TTol - 1172 Lo | 2O PRSPPI ,
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W LBLACK ettt ettt e s ae ebeete et e st e e b e b e s e be et e ebeehe ekt eteeasebaebaesbenaeReeate eheebeeheersesesaeraentanten
Jednoczesnie informuje, ze okres edukacyjny rozpoczatem/rozpoczetam w roku .........ceeeeevereverennee.

Zaswiadczenie odbiore osobiscie / prosze Wystad Na adres ........ccoceveeerereeneeine e esese s *k

(Data i podpis)

* skresli¢ niepotrzebne

** skresli¢ niepotrzebne / wypetnié
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