telefon, e-mail

lekarz orzecznik/ lekarz cztonek komis;ji lekarskiej/ konsultant*
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Dolnoslaska Izba Lekarska
ul. Kazimierza Wielkiego 45
50-077 Wrocltaw

Whiosek

Zwracam si¢ z prosba o wydanie za§wiadczenia dotyczacego niekaralnosci zawodowej celem
przedtozenia w Zaktadzie Ubezpieczen Spotecznych.
Zaswiadczenie odbiorg osobiscie*/ wystaé poczta na adres™

imi¢ 1 nazwisko, nr dowodu osobistego

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze regularnie optacam skladke cztonkowska na rzecz Dolno$laskiej 1zby
Lekarskiej we Wroctawiu.

miejscowos¢, data podpis, pieczatka

* niepotrzebne skresli¢



