FORMULARZ ZGLOSZENIA

do Os$rodka Ksztalcenia Medycznego przy Beskidzkiej Izbie Lekarskiej
w Bielsku-Bialej na

1. StOPieN NAUKOWY.....cecvveeerereierieeieeieeeeeeieeseeeteeee e

2, NAZWISKO 1 IMIE. . eeeveeeteeeiieeiiesieesieesteeseest et e st e st e steeste e se s e e se e seesseasseasseanseesesssesssessssessen saesseens
3. Data i MieJSCE UTOUZENIA ...cecveeeueireiereieiieeeceeeeeeeeseeeteeseeeseesseesseessessseesses sesssesssesssesssesssanssennes
4. PESEL oo,

5. Nr prawa wykonywania zawodU...........cceeeeecveeceessveeeenseeseenenas

6. Dokladny adres zamieszkania (Wraz z KOAEIM).......cceevveerveerieesiennienniensieesteesteesseesseesaessaesssesvesnnens

8. Izba Lekarska.......cccecevervieneninniiiinenceieceeeeeteceeee

9. Telefon KontaKtoOWy.........cceecvereeveeneenieieeieeeeeeenenne

10. Adres €-Mail.....ccceeiiiiininieiiee e et

11. Nazwa i rok ukonczenia uczelni (Wydzial)........cceoeeeiiiiecieiceeceeceeeeeses e

12. Nazwa posiadane] SpeCjaliZacii........cccevererriierienieniinienterieeitesie ettt st sre s
Rok uzyskania........c.ccceouerveeneenennennennne

13. Nazwa rozpoczete] SPeCialiZacyi.......ccevuereereereerernieeeerteneereese et ettt et eenee e enee
Data rozpoczecia specjalizacji.......ccccevueevveenierreensienieensieneeseenieeen.

Planowany termin przystapienia do egzaminu specjalizacyjnego (rok).........cceceevveevervenneeeneenne

(data) (podpis i pieczatka)

* niepotrzebne skresli¢



