POWIADOMIENIE

0 podjeciu wykonywania zawodu lekarza*/ lekarza dentysty*

na obszarze dziatania Okregowe;j lzby Lekarskiejw .........................

*lekarz / * lekarz dentysta

nr rejestru

Informuje, ze podjgtem wykonywanie zawodu *lekarza/ *lekarza dentysty

na obszarze Okregowej Izby Lekarskiej W ............ccooooviiiiiiiiiiiiiin

LA PP
nazwa i miejsce pracy

okres wykonywania zawodu / bezterminowo

data i podpis



