Warszawski Uniwersytet Medyczny

02-091 Warszawa, ul. Zwirki i Wigury 61
tel.: (22) 572-05-11

(pieczg¢ organizatora kursu)

Zaswiadczenie o udziale w Rursie

(imi¢ i nazwisko)

numer prawa wykonywania Zawodu: .............c.ceceen...
urodzony(a) W dnit .........ccoeveeevneinnennnnn..

uczestniczyt(a) w kursie

ZOTGANUZOWOANYTIL PIZEZ e eeeee et e et e et ettt e ettt ettt e ettt e eaeeaeae

wokresieoddnia .........cccoevviuinn... Aodnia ..oooeeeeiiiiiaeeinn,

(okragla piecze¢ WUM)
Kierownik naukowy kursu

Nr zaswiadczenia.........coceueeee...

Dziekan Centrum Ksztalcenia Podyplomowego

(miejscowosc, data)



