INFORMACJA O KOLEJNYCH MIEJSCACH WYKONYWANIA PRAKTYKI [ Zatacznik do wniosku B-1.2

imiona i nazwisko

posiadam tytut zawodowy | | LEKARZA [ | LEKARZA DENTYSTY

INFORMACJE DOTYCZ4CEJ PRAKTYKI
WYKONYWANEJ W POMIESZCZENIU
(W GABINECIE)

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowy | | |_|

miejscowo$é telefon

e-mail adres strony internetowe;j

wojewddztwo gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowyl | |_|

miejscowosé telefon

e-mail adres strony internetowej

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych
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INFORMACJA O KOLEJNYCH MIEJSCACH WYKONYWANIA PRAKTYKI

nazwa przedsiebiorstwa
podmiotu leczniczego

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowy |

miejscowos$¢ telefon faks / e-mail

nazwa przedsiebiorstwa
podmiotu leczniczego

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowy |

miejscowo$é telefon faks / e-mail

INFORMACJE DOTYCZ4CE PRAKTYKI
WYKONYWANEJ
WYLACZNIE W PRZEDSIEBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO

diagnostycznych

leczniczych

rehabilitacyjnych

orzeczniczych

nazwa przedsigbiorstwa
podmiotu leczniczego

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowy |

miejscowo$¢ telefon faks / e-mail

nazwa przedsiebiorstwa
podmiotu leczniczego

wojewddztwo powiat gmina/dzielnica

ulica i nr domu/nr lokalu kod pocztowy |

miejscowo$¢ telefon faks / e-mail
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