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

                                                                                                                       (miejscowość)                          (data)

IMIĘ: .....................................................................................................................................

NAZWISKO:  ........................................................................................................................

Adres korespondencyjny:

Kod, Miejscowość: ................................................................................................................
Ulica, Nr domu / mieszkania…...............................................................................................................................

Nr PESEL: .............................................................................................................................

WNIOSEK O DOPUSZCZENIE DO EGZAMINU

Proszę o dopuszczenie mnie do egzaminu z zakresu „Ochrona Radiologiczna Pacjenta” w specjalności ........................................................................................................................

w rozumieniu Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 r. w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej (Dz. U. 2017, poz. 884).



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

                                                                                                                                                (podpis)

Załączniki:

1. Oświadczenie o posiadaniu pełnej zdolności do czynności prawnych

2. Kserokopia dowodu osobistego lub innego potwierdzającego tożsamość

