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telefon ...
€-MAIL e
Warminsko-Mazurska Izba Lekarska
w Olsztynie
ul. Zohierska 16C
10-561 Olsztyn
PODANIE
Uprzejmie prosze o umozliwienie mi odbycia stazu podyplomowego lekarza/lekarza dentysty
od (data) ....ooviiiii w:
( miejscowo$¢, nazwa jednostki )
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