imig i nazwisko miejscowos¢, data

ZNak SPrawy: ......ooevviviiiiineinennn,
(wypelnia CEM)
Dyrektor
Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi
Al Pilsudskiego 22
90-051 Lédz
WNIOSEK

0 wymiane dyplomu

Zwracam si¢ o korekte dyplomu Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego Farmaceutow w
(o ATl AT LTSRS uzyskanego

po ztozeniu egzaminu w sesji wiosennej/jesiennej * 20.......... r.

Zwracam si¢ o dokonanie nastgpujacej zmiany:

(nalezy poda¢ bledngq tres¢ oraz tres¢ prawidtowq, ktora ma by¢ zamieszczona na dyplomie)

W zalaczeniu przekazuje nastepujace dokumenty, potwierdzajace zasadno$¢ dokonania korekty:

W zalgczeniu przesylam oryginat blednego dyplomu.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w wypadku, gdy btad nie byl zawiniony przez CEM, za dokonanie
korekty bedzie pobrana optata w wysoko$ci 50 zt. Optate nalezy uisci¢ na nastepujgcych rachunek
bankowy: 95 1010 0068 7900 9101 2345 9991, NBP O/Lo6dz. Do wniosku nalezy dotaczy¢
potwierdzenie uiszczenia oplaty.

czytelny podpis Wnioskodawcy
* niepotrzebne skresli¢



Wypetnia Centrum Egzaminow Medycznych

Btad powodujacy wymiane bylt/nie byt spowodowany przez CEM — optata za wymiang nie
jest nalezna/jest nalezna*.

Dokonano wymiany w dniu ....................... *

Sprawdzono
pod wzgledem merytorycznym

(data i podpis osoby sprawdzajqcej)

* niepotrzebne skresli¢



