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Logo/pieczęć organizatora kształcenia
ZAŚWIADCZENIE
Pani/Pan …………………………………………
ukończyła/ukończył i zaliczyła/zaliczył
Kurs doskonalący dla dyspozytorów medycznych
w ramach doskonalenia zawodowego

Kurs współfinansowany w ramach projektu 
"Wsparcie systemu ratownictwa medycznego poprzez kształcenie zawodowe lekarzy, 
ratowników medycznych i dyspozytorów medycznych"
realizowanego przez
Centrum Medyczne Kształcenia Podyplomowego
Numer kursu ………………………………..
Termin kursu ………………… - …………………
Jednostka kształcąca:

……………………………………………..
……………………………………………..

Organizator





Kierownik kursu doskonalącego
……………………………….



…………………………………….
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Projekt wspdtfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego
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