Zatacznik nr 2

WZOR

nazwa i adres organizatora kursu

ZASWIADCZENIE
O UKONCZENIU KURSU W DZIEDZINIE MEDYCYNY RODZINNE]

NUUITIET .o
WYAAINE PIZOZ .ttt
odbyt(a) w dniach ..o i ukonczyt(a) z wynikiem pozytywnym
kurs w dziedzinie medycyny rodzinnej
data wydania zaswiadczenia podpis z podaniem imienia i nazwiska

dyrektora organizatora kursu



