 Warszawa,  ………………………………………

data

………………………………………………………….

Imię i nazwisko

………………………………………………………….

Adres – ulica, nr domu

………………………………………………………….

Adres – kod pocztowy, miejscowość

………………………………………………………….

Telefon
Mazowiecki Urząd Wojewódzki 
w Warszawie

Wydział Zdrowia

Plac Bankowy 3/5

00-950 Warszawa

Podanie

Uprzejmie proszę o rozpatrzenie wniosku o modyfikację uprawnień złożonego 
w Systemie Monitorowania Kształcenia Pracowników Medycznych. W załączeniu przekazuję dokument potwierdzający moje uprawnienia (odpis dyplomu ukończenia studiów magisterskich).
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podpis
