Imie i nazwisko
Numer prawa wykonywania zawodu

Numer rejestru — dokument ,,prawo wykonywana zawodu lekarza / lekarza dentysty” strony 8-10
FORMAT 00-00-0000000

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, zeod dnia ...............cce vvvvvvvecdodnia oo,

Bede wykonywaé/ wykonuje / wykonywalem(am) zawéd lekarza / lekarza dentysty* w ramach:

0 98 - indywidualna praktyka lekarska
0 99 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska w dziedzinie .............ccoceeviniiniiineenennnee,
0 93 - indywidualna praktyka lekarska wytacznie w zaktadzie leczniczym

0 94 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wylacznie w zakladzie leczniczym w

dziedzZinie.......c.coveevviriinineiccc e
0 95 - indywidualna praktyka lekarska wytacznie w miejscu wezwania

0 96 - indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wytacznie w miejscu wezwania w dziedzinie

0 97 - grupowa praktyka lekarska

Adresy miejsc udzielania Swiadczen zdrowotnych:

data podpis i pieczatka

*/ whasciwe zaznaczy¢



