POTWIERDZENIE UKONCZENIA KURSU

Pani/Pan (imi¢ 1 NAZWISKO) .......iiitiii i e
posiadajaca/cy prawo wykonywania zawodu lekarza/prawo wykonywania zawodu lekarza
dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiejnr ...,

w dniach/dniu (data rozpoczgcia 1 zakonczenia kursu) .........oooviiiiiiiiiiiiiii e,

odbyta/odbyl kurs (tytul kursu) ... ..o

Kierownik naukowy kursu: (imi¢ i nazwisko oraz tytul zawodowy lub stopien naukowy, lub

tytul naukowy osoby, ktéra bylta kierownikiem naukowym kursu specjalizacyjnego)





