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Whiosek o Certyfikacje
w zakresie umiejetnosci zawodowej Neuroultrasonografii

Ja, N1Z€] POAPISANA/POAPISAIY ...cuveevieriirieiiieitieiteeseesteesteesteesteesteesteestsesssesssesssesseassesssesseesssassasssesssesssesssesssesssessessssesssessssssenns
zwracam si¢ z wnioskiem certyfikacje w zakresie umiejetnosci zawodowej Neuroultrasonografii, zgodnie
z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2023 r. w sprawie umiej¢tnosci zawodowych lekarzy
i lekarzy dentystow (Dz.U. z 2023 r. poz. 1189) oraz Regulaminem organizacji i prowadzenia Certyfikacji
w zakresie umiejetnosci zawodowej Neuroultrasonografii Polskiego Towarzystwa Neurologicznego z dnia 5 lipca 2024
w trybie-egzamint/ procedury uznania certyfikatu Sekcji Neurosonologii PTN*.

Dane osobowe:

Lo INAZWISKO ettt ettt ettt et et e e et e e st ea e en e et e seeseeseemeeeseeaeeaseaseestemsanseeeeemten s e st eseentenseeneentenseseentenseteeseentennens
B 111103 s : OO OO OO OO OO
3. Data 1 MICJSCE UFOUZEIIA ...euvieerieerieiieitieiteesteestteeteeteeteeseesseesseesseesseesssesssesssesssaasseesseassessnssesssesssesssesssesssesssesssesssesseesssensns
4. Adres kontaktowy:
Kod pocztowy: ...co.ovivvinnnnn.n. I SCOWOSE: .+ eut ettt et et et et et et et et et et et et e e e e e s et et eeesenseeeneansaes
L8] numer domu/mieszkania: .....................
5. PESEL: oottt
6. Nazwa i adres reprezentowanej praktyki lekarskiej/podmiotu leczniczego (pieczatka): ........ooevviviviiiiiiniiniinnennenn.
7. Nazwa i adres wlasciwej terytorialnie Okregowej Izby LeKarskiej .......c.ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiicc e,
8. Numer prawa wykonywania zawodu lekarza (PWZ) na terytorium PolsKi ...............cooiiiiiiiiiiii e,
9. Posiadane specjalizacie IEKAISKIC ..........iuiiiii it e
10. E-mail ..o Telefon ..o

* skresli¢ niepotrzebne


Grzegorz Kozera





