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Załącznik nr 12 
WZÓR

DYPLOM

Pani/Pan ……………………………………………..
 urodzona/y …………………….. w…………………………………………………………………………………………..

posiadająca/y obywatelstwo
………………………………………………………………
oraz prawo wykonywania zawodu lekarza/prawo wykonywania zawodu lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej nr ………………….. 
 wydane
przez ………………..
  w
dniu ………………………… po odbyciu szkolenia specjalizacyjnego pod kierunkiem Pani/Pana…………………………………………………………………………………….
i spełnieniu przesłanek określonych w art. 16ra ust. 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2018 r. poz. 617, z późn. zm.) 
uzyskał/a tytuł specjalisty w dziedzinie …………………………………………………..

pieczęć okrągła
Centrum Egzaminów Medycznych …………………………………
podpis i pieczęć Dyrektora
Centrum Egzaminów Medycznych ………………………………..
miejsce i data wydania dyplomu …………………………………..
numer dyplomu ……………………
