imig i nazwisko miejscowosé, data

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

e
numer tel/adres poczty elektronicznej

Dyrektor

Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi

al. Pilsudskiego 22

90-051 Lodz

WNIOSEK

0 zwrot oplaty egzaminacyjnej

W zwigzku z nienaleznie uiszczong oplata egzaminacyjng za zgloszenie do Lekarskiego Egzaminu
Koncowego/ Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu Koncowego/ Panstwowego Egzaminu Specjaliza-
cyjnego/ Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego Farmaceutow/ Panstwowego Egzaminu Specja-
lizacyjnego Diagnostow Laboratoryjnych/ Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego w dziedzinach
majacych zastosowanie w ochronie zdrowia/ Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego Fizjotera-
peutow*

W OZIBAZINIC .ot e

w sesji/terminie* ... 20 .. r.
wniesiong dNia ...........ooiiiiiiiiiie e W WYSOKOSCT ..t
zwracam si¢ 0 zwrot ww. optaty na rachunek bankowy w banku ................coooiiiiiiiiiiiiin,

nr rachunku:

Przyjmuje do wiadomosci, ze zwrot moze nastgpi¢ wylacznie na rachunek bankowy w banku na te-
renie Rzeczypospolitej Polskiej.

czytelny podpis Wnioskodawcy

* niepotrzebne skresli¢



Wypetnia Centrum Egzaminow Medycznych

CEM, dziatajac na podstawie art. 405 i nast. Kodeksu cywilnego, dokonuje zwrotu optaty egzamina-
cyjnej w wysokosci e et —e e e — et e et e ateebeenaeeraenns zt (stownie
.................................................................................... ), nienaleznie wniesionej za
zgtoszenie do Lekarskiego Egzaminu Koncowego/ Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu Konco-
wego/ Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego/ Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego Far-
maceutow/ Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego Diagnostow Laboratoryjnych/ Panstwowego

Egzaminu Specjalizacyjnego w dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia/ Panstwo-

wego Egzaminu Specjalizacyjnego Fizjoterapeutow* W dZiedZiNIe.........ccoovevverereieneieneneeieeeenen, w
sesji/terminie™® ... .. .. ... w 20 r.
Kwota dO ZWIotU .......ccoveeeeieeiieie e zt

Sprawdzono pod wzgledem
merytorycznym

(data i podpis osoby sprawdzajgcej)

Zatwierdzam do wyplaty

data i podpis Gfownej Ksiegowej Data i podpis Dyrektora
Centrum Egzaminow Medycznych

Data dokonania przeleWu: ..o

data i podpis pracownika SKiK

* niepotrzebne skresli¢



