imie i nazwisko miejscov) data

(wypetnia CEM)

numer tel./adres poczty elektronicznej

Dyrektor

Centrum Egzaminéw Medycznych w todzi
ul. Rzgowska 281/289

93-338 Lodk

WNIOSEK

0 Uzhanie egzaminu organizowanego przez europejski@varzystwo naukowe
za rownowazny z cascia/catoscig* Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego

W zwigzku z rozporzdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 lutego 2012 r. sprawie wykazu
egzamindbw  organizowanych przez europejskie towamays naukowe réwnowaych
z Paistwowym Egzaminem Specjalizacyjnym oraz wykazu aodutow potwierdzagych ziaenie
takich egzaminéw (Dz. U. z 2012 r., poz. 151)

wnioskuje 0

uznanie egzaminu organizowanego przez europejskMarzystwo naukowe, ztonego w dniu
.......................................... , Za r@wezny z

e caldscig Paxstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego*

* egzaminem testowym wchagz/m w sktad Pastwowego Egzaminu Specjalizacyjnego*

(A0 P4 [=To b4 1 o1 PP PP PPPPPPRR

czytelny podpis Wnioskodawcy
* niepotrzebne skedi¢

Zalgczniki: (nalezy wpisa nazwy przedktadanych dokumentow okienych w ww. rozpoiwgdzeniu)



Rozstrzygnicie Dyrektora Centrum Egzaminéw Medycznych

Dyrektor Centrum Egzaminéw Medycznych uznaje/nieaje* ww. egzaminu za rownoway z

* caldsciag Paistwowego Egzaminu Specjalizacyjnego*

* egzaminem testowym wchagym w sktad Pastwowego Egzaminu Specjalizacyjnego*

(VA0 A= Te 141 o 1= PP PPPPPPPPPPRR

W przypadku rozstrzygacia negatywnego, podarzyczyre:

tédz, dn. ...l 201...r.

Piecz¢ i podpis
Dyrektora
Centrum Egzamindéw Medycznych



