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Oświadczam, iż jestem autorem / współautorem niżej wymienionych publikacji: 

(tytuł czasopisma, rok, tom, numer, strony, tytuł artykułu, nazwisko autora / współautorów)
	
	podpis (czytelnie)


Centrum Informacyjno-Biblioteczne Uniwersytetu Medycznego w Łodzi potwierdza udział wskazanej osoby w wyżej wymienionych publikacjach.
	
	pieczęć Centrum Informacyjno-Bibliotecznego

 i podpis pracownika





						 


 (CZYTELNIE  IMIĘ  I  NAZWISKO) �


						�  NUMER  PRAWA  WYKONYWANIA  ZAWODU





POTWIERDZENIE UDZIAŁU�W PUBLIKACJACH NAUKOWYCH�LEKARZY PRZYSTĘPUJĄCYCH�DO POSTĘPOWANIA KWALIFIKACYJNEGO�DO SPECJALIZACJI LEKARSKICH








Na podstawie rozporządzenia Ustawy z dnia 9 października 2015 r. o zmianie ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia oraz niektórych innych ustaw (Dz.U. 2015 poz. 1991)


