imig | nazwisko miejscowosé, data

ZNak SPrawy: ......cooveviiienenininnnn,
(wypetnia CEM)

Dyrektor

Centrum Egzaminoéw Medycznych w L.odzi
al. Pilsudskiego 22

90-051 Lédz

WNIOSEK
0 wydanie duplikatu/odpisu* swiadectwa

Zwracam si¢ 0 wydanie duplikatu/odpisu* s$wiadectwa Lekarsko-Dentystycznego
Egzaminu Koncowego uzyskanego po zltozeniu egzaminu w terminie lutowym/wrzesniowym*
201............ r.

Uzasadnienie

(wskaza¢ przyczyne utraty dokumentu oryginalnego)

Dokument prosz¢ wystac na adres:

czytelny podpis Wnioskodawcy

* niepotrzebne skresli¢

Za wydanie duplikatu albo odpisu §wiadectwa pobierana jest optata w wysokosci 50 zt. Optatg na-
lezy ui$ci¢ na nastepujacych rachunek bankowy:

46 1010 0068 7900 9701 2345 9997, NBP O/L.6dz.

Do wniosku nalezy dotaczy¢ potwierdzenie uiszczenia opflaty.



Wypetnia Centrum Egzaminéw Medycznych

Duplikat/odpis* wystawionow dniu ......................

Sprawdzono pod wzgledem
merytorycznym

(data i podpis osoby sprawdzajgcej)



