imig i nazwisko miejscowos¢, data

................................................................ ZNak SPrawy: ......ocoviviniiiinananan,
(wypetnia CEM)
e
numer tel./adres poczty elektronicznej
Dyrektor
Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi
Al Pilsudskiego 22

90-051 Lodz

WNIOSEK
0 zwolnienie z oplaty egzaminacyjnej za zgloszenie
do Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego w dziedzinach majacych zastosowanie w ochro-
nie zdrowia i zwrot wniesionej oplaty

Dziatajac na podstawie art. 30 ust. 5 ustawy z dnia 24 lutego 2017 r. o uzyskiwaniu tytutu specja-
listy w dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz. U. z 2021 r. poz. 1297),
w zwigzku z nieprzystgpieniem W okresie stanu epidemii do Panstwowego Egzaminu Specjalizacyj-
nego w dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia

WO dZIEAZINIE ..ottt e e e e e e s

W SESHH v, 20 ......... r.

zwracam si¢ o zwolnienie z oplaty egzaminacyjnej za zgloszenie do W Ww. egzaminu w sesji

Jednocze$nie wnoszg o zwrot optaty egzaminacyjnej za zgloszenie do tego egzaminu uiszczonej dnia

........................................... W WYSOKOSCT .ottt it
Wystepuje o zwrot ww. optaty na rachunek bankowy w banku .......................

nr rachunku:

Przyjmuje do wiadomosci, ze zwrot moze nastapi¢ wylacznie na rachunek bankowy w banku na te-
renie Rzeczypospolitej Polskiej.

czytelny podpis Wnioskodawcy



Wypetnia Centrum Egzaminow Medycznych

CEM, dziatajac na podstawie art. 405 1 nast. Kodeksu cywilnego, dokonuje zwrotu optaty egzamina-
cyjnej W wysokosci et eeeeeeeeteeesteeesaeeeebeeeaaeeenaeeentaeeeraeeaaaeas zt (stownie
.................................................................................... ), nienaleznie wniesionej za
zgloszenie do Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego w dziedzinach majacych zastosowanie w
ochronie zdrowia w dziedzinie

W SESIH vttt w20....... r.

Kwotadozwrotu ..., z1

Sprawdzono pod wzgledem
merytorycznym

(data i podpis osoby sprawdzajqcej)

Zatwierdzam do wyplaty

data i podpis Gléwnej Ksiegowej Data i podpis Dyrektora
Centrum Egzaminow Medycznych

Data dokonania przeleWl: ........c.ooiriiiiiii i e

data i podpis pracownika SKiK



