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Gtowna Biblioteka Lekarska POTWIERDZENIE UDZIALU
im. Stanistawa Konopki
w Warszawie W PUBLIKACJACH NAUKOWYCH

LEKARZY | LEKARZY DENTYSTOW
........................................................................................... KIEROWANYCH DO ODBYCIA STAZU

(IMIE | NAZWISKO)

PODYPLOMOWEGO

Oswiadczam, iz jestem pierwszym autorem / wspoétautorem nizej wymienionej publikacji:
(wzor: tytut czasopisma, rok, tom, numer, strony, tytut artykutu, nazwisko autora i wspétautoréw)

Gtéwna Biblioteka Lekarska im. St. Konopki w Warszawie potwierdza udziat Pana/Pani:

..................................................................................................................... w jednej wyzej wymienionej publikacji.

Warszawa, dn. .......eeeveveeeveeeeeeeeneeeennns 202.... roku.

pieczec biblioteki i podpis pracownika
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