imig i nazwisko miejscowosé, data

PESEL, a w przypadku braku,
data i miejsce urodzenia

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

Dyrektor

Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi
al. Pilsudskiego 22

90-051 Lodz

WNIOSEK
0 korekte bledu na Swiadectwie i wydanie elektronicznego zaswiadczenia

Dziatajac na podstawie art. 35 ust. 3 ustawy z dnia 27 listopada 2024 r o zmianie ustawy o Centrum Me-
dycznym Ksztatcenia Podyplomowego oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. poz. 1897) zwracam si¢ o
wydanie elektronicznego zaswiadczenia o wyniku Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu Koncowe-
go/Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu Panstwowego™ z podaniem poprawnych danych.

Zwracam si¢ o dokonanie korekty nastepujacych danych:

(nalezy podac zakres i przyczyny korekty danych)

W zalgczeniu przekazuje nastepujace dokumenty, potwierdzajace zasadno$¢ dokonania korekty:

W zalaczeniu przesytam oryginat blednego swiadectwa.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w wypadku, gdy btad nie byt zawiniony przez CEM, za dokonanie korekty
bedzie pobrana oplata w wysoko$ci 40 zl. Optate nalezy uiSci¢ na nastepujacy rachunek bankowy:
46 1010 0068 7900 9701 2345 9997, NBP O/L6dz. Do wniosku nalezy dotaczy¢ potwierdzenie uiszczenia
optaty.

W przypadku stwierdzenia, ze blad zostal spowodowany z winy CEM, wystepuje o zwrot wniesionej oplaty
na nast¢pujacy numer rachunku bankowego:

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze zwrot moze nastapi¢ wylacznie na rachunek bankowy w banku na terenie Rze-
czypospolitej Polskiej.

podpis Wnioskodawcy

* niepotrzebne skresli¢




Wypetnia Centrum Egzaminow Medycznych

Btad wymagajacy korekty bylt/nie byt* spowodowany przez CEM — optata za korektg nie jest na-
lezna/jest nalezna*.

Dokonano korekty w dniu ....................... *

Sprawdzono pod wzgledem
merytorycznym

(data i podpis osoby sprawdzajgcej)

* niepotrzebne skresli¢



