imie i nazwisko miejscowosé, data

numer tel./adres poczty elektronicznej

Dyrektor

Centrum Egzaminoéw Medycznych w Lodzi
al. Pilsudskiego 22

90-051 L.odz

WNIOSEK
0 wydanie duplikatu §wiadectwa

Zwracam si¢ o wydanie duplikatu $wiadectwa Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu
Weryfikacyjnego uzyskanego po ztozeniu egzaminu w terminie wiosennym/jesiennym* 20......... r.

Uzasadnienie

(wskazaé przyczyne utraty dokumentu oryginalnego)

Dokument prosz¢ wysta¢ na adres:

czytelny podpis Wnioskodawcy

* niepotrzebne skresli¢

Za wydanie duplikatu albo odpisu $wiadectwa pobierana jest optata w wysokosci 50 zt.
Optate nalezy uisci¢ na nastepujacych rachunek bankowy:

PL 54 1010 0068 7900 9801 2345 9998 NBP O/ .6dz.

Do wniosku nalezy dotaczy¢ potwierdzenie uiszczenia opfaty.



