telefon, e-mail

Dolnoslaska Izba Lekarska
ul. Kazimierza Wielkiego 45
50-333 Wroclaw

Whiosek

W zwigzku z zamiarem powrotu do wykonywania zawodu, pemie diuzszej n 5 lat zwracam
sie z prosha o skierowanie mnie na przeszkolenie.

Zawodu lekarza/ lekarza dentysty* nie wyko@ojd dnia ............cooeeeviiiiiiiiiiinnn e
W zahczeniu przedkiadam dokument ,Prawo wykonywania zaweHlarka”, ,Prawo

wykonywania zawodu lekarza dentysty” * celem dokonania stosownych wpisédowrych.

miejscowos¢, data podpis, pieczatka

* niepotrzebne skresli¢



