imie i nazwisko miejscowosé, data

numer tel./adres poczty elektronicznej

Dyrektor

Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi
al. Pilsudskiego 22

90-051 Lédz

WNIOSEK

o ponowne przeslanie Swiadectwa Lekarskiego Egzaminu Weryfikacyjnego / Lekarsko-
Dentystycznego Egzaminu Weryfikacyjnego**

Zwracam si¢ o ponowne przestanie $wiadectwa Lekarskiego Egzaminu Weryfikacyjnego / Lekarsko-
Dentystycznego Egzaminu Weryfikacyjnego**, ktory odbyt si¢ w terminie wiosennym /jesiennym**
20........T.

Do wniosku zatgczam potwierdzenie wniesienia optaty w wysokosci 15 zt. Optate nalezy
uisci¢ na nastepujacych rachunek bankowy: 65 1010 0068 7900 9001 2345 9901, NBP

O/L.6dz. Do wniosku nalezy dotaczy¢ potwierdzenie uiszczenia opftaty.

czytelny podpis Wnioskodawcy

* w przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ miejsce i date urodzenia
** niepotrzebne skresli¢



