Załącznik nr 1, wzór nr 10
do zarządzenia  nr 70 /XV R/2013

Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wrocławiu

z dnia  27 września 2013 r. 

UNIWERSYTET MEDYCZNY
im. PIASTÓW ŚLĄSKICH WE WROCŁAWIU
SZKOLENIE  PODYPLOMOWE 

……………………………………………..
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ZAŚWIADCZENIE

O  ODBYTYM  KURSIE

UNIWERSYTET MEDYCZNY

im. PIASTÓW ŚLĄSKICH WE WROCŁAWIU

SZKOLENIE  PODYPLOMOWE 

……………………………………………………

ZAŚWIADCZENIE  Nr ……..
Pan/Pani    ……………………………………………………………
(Imię i Nazwisko)
odbyła szkolenie na kursie specjalizacyjnym w zakresie

 ……………………………………………………………….
Kurs pt. ………………………………………………………
godzin wykładowych  -  ………..
w terminie  ……………………..
…………………………..
       ………………………….

Kierownik kursu
         Za jednostkę szkolącą             Pełnomocnik/Dziekan wydziału
