
C E R T Y F I K AT  

Uchwałą Zarządu Polskiego Towarzystwa Wakcynologii

Pan/Pani

...........................................................................
posiadający/a prawo wykonywania zawodu lekarza  

na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej 
Numer 

....................
uzyskał/a tytuł

Polskiego Towarzystwa Wakcynologii

Numer certyfikatu: ............/2021 r. 	
Data wydania: .................................
Certyfikat ważny do: .......................

Przewodniczący
Polskiego Towarzystwa Wakcynologii 

Sekretarz
Polskiego Towarzystwa Wakcynologii 
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