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OZNACZENIE ORGANIZATORA

numer wpisu do rejestru podmiotow prowadzacych ksztatcenie
Okregowej Rady lekarskiej w .../Naczelnej Rady Lekarskiej
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lekarz/lekarz dentysta .................0.
nr prawa wykonywania zawodu................
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(forma doskonalenia zawodowego)
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Wz6r dokumentu
poswiadczajgcego udziat
lekarza w szkoleniu
medycznym
prowadzonym przez
podmiot posiadajgcy
stosowny wpis do
rejestru OIL w
Szczecinie musi
zawieraC wskazane
informacije.

Szata graficzna
pozostaje do decyzji
organizatora szkolenia

Na podstawie Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z 21 lutego 2022 r. w sprawie sposobu dopetnienia obowigzku doskonalenia zawodowego lekarzy i lekarzy dentystow
(Dz. U. z 2022 poz. 464 z pézn. zm.), udokumentowanej liczby godzin uczestnictwa w .............ceeveevevveveecvessnnnnns (forma doskonalenia zawodowego),

PODPIS KIEROWNIKA NAUKOWEGO

lekarzowi/lekarzowi dentyscie przystuguje........... punktow edukacyjnych

PODPIS ORGANIZATORA




