POWIADOMIENIE

0 podjeciu wykonywania zawodu *lekarza /*lekarza dentystyna obszarze Dolnélaskiej
Izby Lekarskiej we Wroctawiu

L1 lekarz L] lekarz dentysta

numer rejestru

Informuj ¢, ze podjatem wykonywanie zawodu *lekarza / *lekarza dentyst na obszarze
Dolnoslaskiej 1zby Lekarskiej we Wroctawiu

1) nazwa miejsca pracy:

5) STANOWISKO: ooiiiiiiiiiiiii et e e e e e e et e e e e e e et ree e e ae e e e et e e e e e a e e e e e rr s
6) okres wykonywania zawodu / bezterminowo:

miejsce i data piegtka i podpis



