FORMULARZ ZGLOSZENIA

do Osrodka Ksztalcenia Medycznego przy Beskidzkiej Izbie Lekarskiej
w Bielsku-Bialej na

1. Stopien NAUKOWY....couiuieiiiiiii e

A =V A 1Y Lo T U o o 1 L=

4
S. Nr prawa wykonywania zawodU..........ceeveiuinininiinineninenenennennnen.
6

. Dokladny adres zamieszkania (Wraz z KOA@m)......c.oueuiiiniiiniiiiie e

Ne}

. Telefon kontaKtowy......c.oiiiiiiiiiii e

100 AdTes €-TNAIL . .uieiieii e e e

11. Nazwa i rok ukoniczenia uczelni (Wydzial)........coooiiuiiiiiiiiiii i e

12. Nazwa posiadanej specjaliZacii..........ccoouiiiiiiiiiiiiiiiiii
Rok uzyskania.........c.cooeiiiiiiiiiiiiiinnnan,

13. Nazwa 10Zp0CZete] SPECTALIZACTI. c. uueniinin ittt e e e

Data rozpoczecia Specjalizacii......cocoeveueuiuieiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeen

Planowany termin przystapienia do egzaminu specjalizacyjnego (rok).......c.ccceeveveieiiieiiniienenan.

(data) (podpis i pieczatka)

* niepotrzebne skresli¢



