WZÓR ZAŚWIADCZENIA POTWIERDZAJĄCEGO ODBYCIE PRZEZ LEKARZA STUDIÓW MEDYCZNYCH ZGODNYCH Z ART. 24 DYREKTYWY 2005/36/WE

Pieczęć okręgowej izby lekarskiej










........................................, dnia..............................................

ZAŚWIADCZENIE Nr 

Okręgowa Rada Lekarska w ……………………………. zaświadcza, że lekarz Pan(i) ......................................................, ur. ........................................... w ......................................., posiada dyplom ukończenia studiów wyższych na kierunku lekarskim z tytułem lekarza nr …………. wydany przez ....................................................... w dniu ......................................, uzyskany w wyniku ukończenia kształcenia zgodnego z wymaganiami określonymi w art. 24 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady.




























podpisy










okrągła pieczęć okręgowej izby lekarskiej

