Załącznik nr 12

do zarządzenia nr 211/XVI R/2023 

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu 

z dnia  13 grudnia 2023 r.
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UNIWERSYTET MEDYCZNY

IM. PIASTOW SLASKICH WE WROCEAWIU




WYDZIAŁ …………………………………
ZAŚWIADCZENIE  Nr ……………………………..
Pan(i)
………………………………………………………………………………..
ukończył(a)  i zaliczył(a) kurs specjalizacyjny

nr  …………………………………………………………….
Tytuł kursu: 

………………………………………………………………………………….
Termin kursu:

…………………………………………………………………..
Jednostka kształcąca:
UNIWERSYTET MEDYCZNY IM. PIASTÓW ŚLĄSKICH WE WROCŁAWIU

WYDZIAŁ …………………………………….
KATEDRA I KLINIKA …………………………………………………………………….
DZIEKAN 
WYDZIAŁU ………………………..
…………………………………………..
KIEROWNIK NAUKOWY KURSU
…………………………………………………….
Wrocław, ……………………………….. r.

