UNIWERSYTET
MEDYCZNY
W LODZI

(miejscowosc i data)

Numer telefonu/adres e-mail

PODANIE

Zwracam sie z uprzejmg prosba o wydanie zaswiadczenia z punktami edukacyjnymi, z tytutu

petnienia przeze mnie funkcji kierownika specjalizacji/opiekuna stazu specjalizacyjnego® w ramach

specjalizacjiz_______ §

dla Pana/Pani ,
(Imie i Nazwisko osoby specjalizujace;j sie)

wlatgch .

Jednoczesnie informuje, ze okres edukacyjny rozpoczatem/rozpoczetamwroku .

Zaswiadczenie odbiore osobisci/prosze wystaé¢ na adres®:

(Data i podpis)

! Niepotrzebne skresli¢
2 Niepotrzebne skresli¢/wypetnié
Centrum Ksztatcenia Podyplomowego
Uniwersytetu Medycznego w todzi

)\ Va
90-151 +6dz | ul. Muszynskiego 1 ( }\\
tel. (042) 677 91 02, 677 93 05 | fax. (042) 677 91 03 LN TRUM K82 TALC LA PODY .:\.:.\.‘\.u
www.okp.umed.pl



