POWIADOMIENIE

o podjeciu wykonywania zawodu lekarza*/ lekarza dentysty* na obszarze
dziatania Okregowej Izby Lekarskiej W .......ccceeevveeveiciieecennnee.

[] lekarz

|:| lekarz dentysta

e-mail
nr tel

Informuje, ze podjatem wykonywanie zawodu *lekarza/ *lekarza dentysty na obszarze
OKregoWe] 1ZDY LEKAISKIE] W .cviueeceeeeietietiett ettt ettt ettt st st s e s et et et erssreasestese saesessansansasansans

forma zatrudnienia (umowa o prace, umowa cywilnoprawna, prywatna dziatalnos¢ itp.)

data i podpis



