
Zał�cznik nr 2 
 

WZÓR 
 

…………………………………………………………………… 
   nazwa i adres jednostki szkol�cej     
    . 

  
 
Nr  ...................../...................... r. 
 
 
 

ZA�WIADCZENIE 
 
Pan(i) .......................................................................................................................................................................... 

obywatelstwo................................................................ .............................................................................................. 

Nr PESEL*...............................................................................................................................……………………... 

posiadaj�cy(a)  dyplom szkoły wy�szej na kierunku............................................nr................................................... 

wydany przez .............................................................,.uzyskany w dniu ................................................................... 

po odbyciu zawodowego  kształcenia podyplomowego w zakresie analityki medycznej  w: 

..………………………………………....................................................................................................................... 

nazwa jednostki szkol�cej. 

..................................................................................................................................................................................... 

 zło�ył (a)  egzamin ko�cowy   w dniu ....................................................................................................................... 

z wynikiem ................................................................................................................................................................. 

przed Komisj� Egzaminacyjn� w trybie okre�lonym w rozporz�dzeniu Ministra Zdrowia   z dnia  ………………                           

w sprawie kształcenia podyplomowego w zakresie analityki medycznej  (Dz. U. Nr...., poz....). 

 
 

  
 
 

                                                                  .......................................................................              
                                                                                                         podpis kierownika jednostki szkol�cej 
 
 
Miejscowo��, data 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*osoba,  która jest obywatelem pa�stwa  innego ni� Rzeczpospolita Polska wpisuje numer paszportu lub innego 
dokumentu potwierdzaj�cego to�samo�� 
 
 


