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Dyrektor

Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi
al. Pilsudskiego 22

90-051 Lé6dz

WNIOSEK
0 ponowne przestanie Swiadectwa Lekarskiego Egzaminu Koncowego/Lekarsko-Dentystycz-

nego Egzaminu Koncowego

Na podstawie § 20 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 kwietnia 2021 r. w sprawie Lekar-
skiego Egzaminu Koncowego i Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu Koncowego (Dz. U. poz. 828,
Z poézn. zm.), zwracam si¢ o ponowne przestanie §wiadectwa Lekarskiego Egzaminu Koncowego/Le-

karsko-Dentystycznego Egzaminu Koncowego**, ktory odbyl si¢ w terminie lutowym/wrzesnio-

wym**  20........ r.

czytelny podpis Wnioskodawcy

Za ponowne przestanie $wiadectwa pobierana jest optata w wysokosci 15 zt. Oplate nalezy uisci¢ na nastepu-
jacy rachunek bankowy: 65 1010 0068 7900 9001 2345 9901, NBP O/L.6dz.
Do wniosku nalezy dotaczy¢ potwierdzenie uiszczenia optaty.

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



