TECHNOMED

ORGANIZACJA PRACODAWCOW
PRZEMYStLtU MEDYCZNEGDO

) Data wydania i miejscowosc¢:
Numer certyfikatu: .............. i J

CERTYFIKAT
KWALIFIKAC)JI WOLNORYNKOWE])

Niniejszym zaswiadcza sie, ze Pani/Pan..........c.cocecevuevenee. urodzona w dniu:

posiada niezbedng wiedze i umiejetnosci wymagane w ramach
kwalifikacji wolnorynkowej ,,Zaopatrywanie w sklepach
w wyroby medyczne produkowane seryjnie” .

Proces walidacji przeprowadzony W dniu ........cc.eeeeeeeresieneniennennne zakonczyt sie
wydaniem pozytywnej decyzji Komisji Walidacyjnej.

Okres waznosci certyfkatu wynosi 5 lat od daty jego wydania.

Imie i nazwisko

PRI«

Kwalifikacja czastkowa na poziomie
piatym Polskiej Ramy Kwalifikaciji
OPPM Technomed i europejskich ram kwalifikacji

Instytucja certyfikujgca: na podstawie decyzji Ministra Zdrowia z dnia 29.05.2025 r.

Organizacja Pracodawcow Przemystu Medycznego
TECHNOMED

Ul. Stefana Czarnieckiego 21/23 lok. 1, 01-548 Warszawa
tel. + 48 538 498 111
mail: certyfkacja@technomed.org.pl



