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Na podstawie Rozporządzenia Ministra  Zdrowia z dnia 12 listopada 2015 r. 
w sprawie warunków bezpiecznego stosowania promieniowania jonizującego dla  
wszystkich rodzajów ekspozycji medycznej (Dz. U. z 2015 r., poz. 2040).   
zwracam się z wnioskiem o dopuszczenie do egzaminu w dziedzinie ochrony radiologicznej pacjenta.  
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