(miejscowos¢ i data)
(imie i nazwisko specjalizujgcego)
Specjalizacja: e
Data rozpoczecia specjalizacji: ....cc.cooeevveverennene.

PELNOMOCNIK REKTORA
ds. specjalizacji dla diagnostow

(danej jednostki ksztatcacej osoby specjalizujace;j sie)

PODANIE

Zwracam sie z uprzejma prosbg o wyrazenie zgody na mdj udziat w kursie:

(nazwa kursu)

orgaznizowanym przez Oddziat Ksztatcenia Podyplomowego Wydziatu Farmaceutycznego
Uniwersytetu Medycznego w £odzi W dniu/dniach: ...ttt ettt bes st rene s

(data kursu)

Prosze o pozytywne rozpatrzenie mojego podania.

(podpis osoby specjalizujacej sie)

(pieczatka i podpis petnomocnika rektora)



