Imie i nazwisko
Numer prawa wykonywania zawodu

Numer rejestru — dokument ,,prawo wykonywana zawodu lekarza / lekarza dentysty” strony 8-10
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, zeod dnia ...........coovvvve vvvvvvvvvveecdodnia oo

Wykonuje / wykonywalem(am) zawod lekarza / lekarza dentysty* w ramach:

o indywidualna praktyka lekarska
o indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska w dziedzinie ............coovveiiiiiiniceninenienenn,

o indywidualna praktyka lekarska wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego

o indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu

leczniczego W dzZi€dZINIE.........coveiviierieieise e

o indywidualna praktyka lekarska wytacznie w miejscu wezwania

o indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wylacznie w miejscu wezwania w dziedzinie

O grupowa praktyka lekarska

Adres miejsca udzielania Swiadczen zdrowotnych:

data podpis i pieczatka

*/ wtasciwe zaznaczy¢



