Zatacznik Nr 7 do regulaminu

Imie i nazwisko lekarza, lekarza dentysty
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Numer prawa wykonywania zawodu

Numer okregowego rejestru lekarzy i lekarzy dentystow

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wdniu ..............ccooeneee. utracitem(am) dokument *,Prawo wykonywania
zawodu lekarza” *,Prawo wykonywania zawodu *lekarza stomatologa *lekarza dentysty”,

0znaczony numerem Seryjnym ..........ccccveveeennens. , wydany wdniu ...l przez

Jednoczesnie wnosze o wydanie duplikatu dokumentu *,Prawo wykonywania zawodu

” %

lekarza” *,Prawo wykonywania zawodu *lekarza stomatologa *lekarza dentysty”.

*niepotrzebne skresli¢



