((piecze¢ jednostki w ktorej odbywa sie szkolenie)

ZASWIADCZENIE nr ....
Potwierdzajace odbycie szkolenia w zakresie zdrowia prokreacyjnego i standardow leczenia

nieplodnosci

PANJT < srere e ara
(imig (imiona) i nazwisko uczestnika szkolenia)
o ] OSSPSR
UKONCZYH/A... ettt ettt b ettt et et e st e et e st e be s £eabeennenneeneennes
(petna nazwa szkolenia)
ZOPQANIZOWANE PIZEZ ..cvvvevvesveeeeeeesteeseeseaseestesssessesseaseestessaesaeaseassesssesseaseaseesaessaesaessaessesseans seneenees
(nazwa organizatora szkolenia)
w okresie 0d dnia .......cccoeevvieniincee FodO dNia o r.
............................. dNia .o T
(miejscowosc) (data wystawienia zaswiadczenia)

(podpis i pieczeé kierownika jednostki w

ktorej odbywa sie szkolenie)



