WZÓR ZAŚWIADCZENIA POTWIERDZAJĄCEGO RÓWNOWAŻNOŚĆ TYTUŁU LEKARZA STOMATOLOGA Z TYTUŁEM LEKARZA DENTYSTY

Pieczęć okręgowej izby lekarskiej










........................................, dnia..............................................

ZAŚWIADCZENIE Nr ...

Okręgowa Rada Lekarska w ............................................... zaświadcza, że Pan(i) .........................................................., ur. ……………………. w ............................................., posiada dyplom ukończenia studiów wyższych z tytułem lekarza stomatologa nr ………….. wydany przez  ............................................................................... w dniu ……………………., który zgodnie z przepisami obowiązującymi w Rzeczypospolitej Polskiej jest równoważny z dyplomem ukończenia studiów wyższych z tytułem lekarza dentysty.




























podpisy






okrągła pieczęć okręgowej izby lekarskiej

