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   /pieczątka zakładu/














                                                                ........................., dnia.............….

Właściwe

Wojewódzkie Centrum Zdrowia Publicznego

OŚWIADCZENIE

Zgodnie z zapisem w § 11 ust. 12 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 20 października 2005 roku w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystów (Dz. U. Nr 213, poz.1779 z późn. zm.) oświadczam, że .....(nazwa zakładu i dokładny adres)....... spełnia wymagania określone w § 11 ust.2 ww. rozporządzenia.

KONSULTANT WOJEWÓDZKI









DYREKTOR  ZAKŁADU
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K/o:

- Ministerstwo Zdrowia

  Departament Nauki i Szkolnictwa Wyższego

