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Zaswiadczenie
0 co najmniej 5-letnim stazu pracy w zakresie medycyny estetyczno-
naprawczej na potrzeby Certyfikacji
(KOD 028)

Ja, nizej podpisana/podpisany zgodnie z Regulaminem Certyfikacji w zakresie umiejetnosci
zawodowej Medycyna estetyczno-naprawcza
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5. Numer prawa wykonywania zawodu na terytorium Polski .........cccccoeevivene i cecceeeeeeee,

zaswiadczam, ze pierwszy zabieg medycyny estetycznej wykonatem w dniu..............cccceuu.een.
(data w formacie dd/mm/rrrr) i niniejszym spetniam wymag posiadania 5-letniego stazu

pracy w medycynie estetyczno-naprawczej.

*Potwierdzenie wykonania pierwszego zabiegu medycyny estetycznej na potrzeby obliczenia
stazu pracy**

1.Procedura 2.Data zabiegu 3.Miejsce 4.Inicjaty | 5.Pted 6.Imie i
dd/mm/rrrr wykonania** Pacjenta Pacjenta | Nazwisko
K/M* Lekarza
K/M*

*niepotrzebne skresli¢
** wypetni¢ zgodnie z ponizszg instrukcjg na drugiej stronie

Czytelny podpis



INSTRUKCJA

Lekarz/lekarz dentysta ubiegajacy sie o certyfikacje UMIEJETNOSCI MEDYCYNA ESTETYCZNO-
NAPRAWCZA KOD 028 wydawane] przez PTMEIAA , zaswiadcza o dacie wykonanego osobiscie
pierwszego zabiegu co stanowi podstawe do uznania 5-letniego stazu pracy w medycynie estetyczno-
naprawczej

Zabieg lub procedure medyczng nalezy wpisa¢ wedtug nastepujgcego wzoru:

1. Rodzaj zabiegu jak ponizej:- B-TX — toksyna botulinowa; - FILLER - usieciowany kwas hialuronowy ; -
AUTOLOG - preparat autologiczny jak PRP, PRF, ttuszcz; - MEZO — preparat do mezoterapii; - LASER —
laser CO2, tulowy, Er-YAG, Nd-YAG i inne lasery oraz inne zrédta energii; - STYMULATOR — kwas
polimlekowy, hydroksyapatyt wapnia, polikaprolakton i inne; NICI- r6znego rodzaju nici liftingujgce ,
stymulujgce; -BIOSTYMULATOR — biostymulatory.

2. data wykonania zabiegu lub procedury medycznej (w formacie dd/mm/rrrr)

3. miejsce wykonania zabiegu lub procedury medycznej (prosze o podanie numeru rejestrowego
podmiotu leczniczego/praktyki w ktérym wykonano zabieg zgodnie z Rejestrem
https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl ). Uwaga: Nalezy wpisa¢ ten numer praktyki lekarza podanego w
kolumnie 6 lub numer podmiotu leczniczego, gdzie faktycznie przechowywana jest dokumentacja
medyczna pacjenta z tego zabiegu,

4.. inicjaty pacjenta,

5. pte¢ pacjenta,

6. nazwisko lekarza wykonujacego zabieg lub procedure medyczng starajgcego sie o certyfikat



https://rpwdl.ezdrowie.gov.pl/

