imig i nazwisko miejscowosé, data

PESEL, a w przypadku braku,
data i miejsce urodzenia

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

Dyrektor

Centrum Egzaminéw Medycznych w Lodzi
al. Pilsudskiego 22

90-051 Lédz

WNIOSEK
o wydanie zaswiadczenia o0 wyniku egzaminu

Dziatajac na podstawie art. 35 ust. 2 ustawy z dnia 27 listopada 2024 r o zmianie ustawy o Cen-
trum Medycznym Ksztatcenia Podyplomowego oraz niektérych innych ustaw (Dz. U. poz.
1897) zwracam si¢ o wydanie elektronicznego zaswiadczenia 0 wyniku Lekarsko-Dentystycznego
Egzaminu Koncowego/Lekarsko-Dentystycznego Egzaminu Panstwowego* uzyskanego po zloze-
niu egzaminu w terminie lutowym/wrzesniowym* 20......... r.

Uzasadnienie

(wskaza¢ przyczyne utraty swiadectwa)

Dokument prosze wystaé na adres poczty elektronicznej:

podpis Wnioskodawcy
* niepotrzebne skresli¢

Za wydanie zaswiadczenia pobierana jest optata w wysokosci 40 zk. Optate nalezy ui$ci¢ na naste-
pujacych rachunek bankowy: 46 1010 0068 7900 9701 2345 9997, NBP O/L6dz.
Do wniosku nalezy dotaczy¢ potwierdzenie uiszczenia oplaty.



