Pieczęć poradni Ginekologicznej

ZAŚWIADCZENIE

Pani………………………………………………………………………………………………

Data urodzenia………………………..Miejsce urodzenia……………………………………...

Posiadająca prawo wykonywania zawodu nr……………………………………………………

Odbyła staż praktyczny w okresie od……………………….do………………………………..

w łącznym wymiarze …………………………. godzin

pobierając w ramach stażu…………………………..wymazów ginekologicznych.

……………………………..



……………………………………………

         (miejscowość, data)



(podpis i pieczęć Kierownika Zakładu)

