Gtéwna Biblioteka Lekarska
@;l im. Stanistawa Konopki POTWIERDZENIE UDZIALU
w Warszawie W PUBLIKACJACH NAUKOWYCH
LEKARZY PRZYST EPUJACYCH
DO POSTEPOWANIA KWALIFIKACYJNEGO
...................... R DO SPECIALIZACI LEKARSKICH

NN

NUMER PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU

Oswiadczam, & jestem autorem / wspoétautorem niej wymienionych publikaciji:

(tytut czasopisma, rok, tom, numer, strony, tyttlauitu, nazwisko autora / wspotautorow)

podpis (czytelnie)

Gitéwna Biblioteka Lekarska im. St. Konopki w Warszavie potwierdza udziat Pana/Pani:

............................................................................................. w. wyzej wymienionych publikacjach.

Warszawa, dn. ......coeeveeieeniiaannns 201 roku

piecz¢ bibliotek i podpis pracownika

Na podstawie rozpogzizenia Ministra Zdrowia z dnia 18  gdriernika 2010 roku,
w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentys{®a.U. Nr 198, poz. 1320).



