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Miejsce, data

Piecze¢ poradhni

ZASWIADCZENIE O REALIZACJI STAZU KIERUNKOWEGO

W AKADEMICKIM CENTRUM STOMATOLOGII
| MEDYCYNY SPECJALISTYCZNEJ SP. Z 0.0.

Niniejszym potwierdzam realizacje stazu kierunkowego W dniach ........cciviiiisinsonsossssesionss

W ZAKIESIE eoviveircrrrrtecstete st et st s e e ee et eee e , 28odnie z programem specjalizacji w dziedzinie

Pieczec i podpis Kierownika Poradni
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