Zatacznik nr 2
WZOR

nazwa i adres jednostki szkolacej

posiadajacy(a) dyplom szkoly wyzszej na kierunku.........ccccoceevervencnicncnnncnnn. TI ettt
WYANY PIZEZ ettt L UZYSKANY W dNiU coeeeeiiiiiciicecieeeec e

po odbyciu zawodowego ksztalcenia podyplomowego w zakresie analityki medycznej w:

nazwa jednostki szkolacej.

zhozyt (a) €2Zamin KONCOWY W AU .o.eiiuiiiiiiiiii ittt ettt ettt ettt et sbe et e s be et e bt et e sbe et e eaeenes
Z WYTILKICTIL 1.ttt sttt s h et s bt et e b et e b et e ea et e e st e et e eme e e bt eaeesheembesb e e beeb b e beestenbeesee bt eneenaeenee
przed Komisja Egzaminacyjna w trybie okres§lonym w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia zdnia ..................
w sprawie ksztatcenia podyplomowego w zakresie analityki medycznej (Dz. U. Nr...., poz....).

podpis kierownika jednostki szkolacej

Miejscowos$¢, data

*osoba, ktora jest obywatelem panstwa innego niz Rzeczpospolita Polska wpisuje numer paszportu lub innego
dokumentu potwierdzajacego tozsamosé



