WZÓR ZAŚWIADCZENIA POTWIERDZAJĄCEGO POSIADANIE PRZEZ LEKARZA SPECJALIZACJI WYMIENIONEJ W PRZEPISACH UNII EUROPEJSKIEJ W ODNIESIENIU DO RZECZYPOSPOLITEJ POLSKIEJ

Pieczęć okręgowej izby lekarskiej











…….………………………, dnia ……………………………..

ZAŚWIADCZENIE Nr …

Okręgowa Rada Lekarska w ............................................... zaświadcza, że lekarz Pan(i) ........................................................, ur. ........................................ w ........................................., posiada tytuł specjalisty w dziedzinie ……………………………………………., potwierdzony dyplomem uzyskania tytułu specjalisty  nr ….………. wydanym przez Centrum Egzaminów Medycznych w dniu ……………………....

Powyższy dyplom jest dokumentem wymienionym w odniesieniu do Rzeczypospolitej Polskiej w pkt. 5.1.2. załącznika V do Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady i został uzyskany w wyniku ukończenia kształcenia zgodnego z wymaganiami określonymi w art. 25 Dyrektywy 2005/36/WE Parlamentu Europejskiego i Rady. 



























podpisy





okrągła pieczęć okręgowej izby lekarskiej

