Zatacznik nr 9

WZOR
POTWIERDZENIE UKONCZENIA KURSU SPECJALIZACYJNEGO

PANI/PATL oottt ettt ettt e et e e et e e e eat e e st e e e st e ssaseesatesaateesb e e s ateeeabtesaateesaaeesateeeabeesrtesenteesatesnnaeas

(imie i nazwisko)

posiadajaca/posiadajacy prawo wykonywania zawodu lekarza / prawo wykonywania zawodu

lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej PolSKi€] NI .........ccccoveiiviiiiinniiiniccccccee

W ANEACH/ANIUL ettt ettt et e et eeete e s bt e e et e seabessaseeseatessastesassessaseesassesssseesassesnnseesssesanneas
(data rozpoczecia i zakonczenia kursu specjalizacyjnego)

odbyta/odbyt i zaliczyta/zaliczyl kurs specjaliZaCyjny ..o

(nazwa i siedziba jednostki organizacyjnej lub imig, nazwisko i adres osoby, ktdéra przeprowadzita kurs specjalizacyjny)

Kierownik naukowy kursu specjalizacyjnego:

(imie i nazwisko oraz tytut zawodowy lub stopient naukowy, lub tytul naukowy osoby,
ktéra byta kierownikiem naukowym kursu specjalizacyjnego)

Numer dokumentu: .........ccevvvnvennn..



