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AKTUALIZACJA DANYCH

                                                                                                                Łódź, dnia ...........................................................
                                Pani/Pan
                                                                                                                  .............................................................................
                                                                                                                              ..............................................................................

Specjalizacja w zakresie
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

[bookmark: _GoBack]…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 (data rozpoczęcia specjalizacji)

Zmiana dotyczy (proszę o wpisanie danych tylko w tej części, która ulega zmianie):

1. Imię i nazwisko
...................................................................................................................................................................................................
2.  Adres zamieszkania, nr telefonu
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
 3. Adres do korespondencji
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………........
4. Imię i nazwisko kierownika specjalizacji, adres miejsca pracy i nr kontaktowy 
.....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................




...................................................
                                                                                                                                                                                        (Podpis osoby specjalizującej się)    …………………………………………………..
        (Podpis i pieczątka pracownika 
   Centrum Kształcenia Podyplomowego)
	Centrum Kształcenia Podyplomowego
Uniwersytetu Medycznego w Łodzi 
90-136 Łódź | ul. Narutowicza 60 
tel. 42 272 53 25/24/23/22/21/20
ckp.umed.pl
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