SWIADECTWO
ZY.0ZENIA FARMACEUTYCZNEGO EGZAMINU WERYFIKACYJNEGO

Dyrektor Centrum Egzaminéw Medycznych stwierdza, ze

Pani/Pan ..o
posiadajaca/posiadajacy nr PESEL* ...
ztozyta/ztozyt

Farmaceutyczny Egzamin Weryfikacyjny

wdniu ..o, z wynikiem ......... % (punktow ............ / mozliwych .........)

Piecze¢ okragta Centrum Egzaminéw Medycznych

Data wystawienia ...............
Pieczatka, nadruk albo naklejka z podaniem imienia i nazwiska oraz funkcji dyrektora Centrum Egzaminéw Medycz-
nych oraz jego podpis**

Pozytywny wynik Farmaceutycznego Egzaminu Weryfikacyjnego otrzymuje zdajacy, ktory uzyskat co najmniej 60%
maksymalnej liczby punktéw z testu.

Niniejsze $wiadectwo nie potwierdza uzyskania kwalifikacji do wykonywania zawodu farmaceuty.

* W przypadku braku numeru PESEL — cechy dokumentu potwierdzajacego tozsamos$¢: nazwe i numer dokumentu oraz panstwo

wydania.
** Albo odwzorowanie mechaniczne podpisu.
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