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ZASWIADCZENIE

o ukonczeniu kursu doskonalacego dla dyspozytora medyeznego. odbywanego w ramach

rozwoju zawodowego dyspozytora medycznego
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kurs doskonalacy dla dyspozytora medycznego. odbywany w ramach rozwoju
zawodowego dyspozytora medycznego. w Krajowym Centrum Monitorowania

Ratownictwa Medyeznego
1 zdal(a) egzamin przed Komisja Egzaminacyjng z wynikiem pozytywnym.

{elektroniczne podpisy czionkdw Komisji Egzanunacyjney)



