Załącznik nr 5
Zaświadczenie

Potwierdzam, że Pan/Pani…………………………..(imię i nazwisko) posiada …….. letni staż pracy w zakresie wykonywania zabiegów endowaskularnych  naczyń obwodowych*/ naczyń mózgowych* (niepotrzebne skreślić) 

………………………………………………………………………
(podpis i pieczęć Konsultanta Wojewódzkiego 

w zakresie Radiologii i Diagnostyki Obrazowej)
