……………………….……………….


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

Pieczęć podmiotu 





miejscowość, data 
Z A Ś W I A D C Z E N I E
*właściwe podkreślić

Zaświadcza się, że Pan(i) …………….…………………………………………..…………………….. 

Nr PWZ……..…………………………………………………………….……………………... 
Jest/był(a) zatrudniony(a) w:………………………………………………………………………………….....

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

                                                            Nazwa jednostki organizacyjnej i komórki organizacyjnej

na umowę ……………….……………………………………………………………………………….

od dnia …………….……….….…….. do dnia …….…………….….………
w wymiarze …………………………………………………………………..
W ww. okresie jednostka miała akredytację do prowadzenia szkolenia specjalizacyjnego w dziedzinie:
……………………………………………………………………………………………………………

Należy wypełnić w przypadku posiadania przez lekarza/lekarza dentystę specjalizacji
W wyżej wymienionym okresie Pan/Pani odbywał(a) / nie odbywał(a) szkolenia specjalizacyjnego 
w dziedzinie ……………………………………………………………………………………………… 

od dnia …………….............................. do dnia …………………………...…
Zaświadczenie wydaje się w celu przedłożenia w Wydziale Zdrowia Mazowieckiego Urzędu Wojewódzkiego w Warszawie.
………………………..….. 

Pieczęć i podpis 
