
 
 

 

 

 אישור התמחות במחלקת דרמטולוגיה

 

 __________ מתפקד כמתמחה במחלקתי_הריני לאשר כי ד"ר _

 

 

 על החתום מנהל המחלקה

 שם מלא _________   בי"ח _________ חתימה __________

 

 

 


