Dolnoslaska Izba Lekarska we Wroclawiu
ul. Kazimierza Wielkiego 45, 50-077 Wroclaw

WNIOSEK I OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y oswiadczam, ze:

* nie zalegam z obowiazkiem oplaty sktadek cztonkowskich na date ztozenia wniosku o wpis lub zmiane

wpisu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ leczniczg dotyczacy praktyki zawodowej;

+ uisScitam/em na rzecz DolnoS$laskiej Izby Lekarskiej we Wroctawiu optate z tytulu skladek
cztonkowskich przewyzszajaca wysokos$¢ oplaty za wpis lub zmiang wpisu do rejestru podmiotow

wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza dotyczacej praktyki zawodowe;.

W zwiazku z powyzszym wnoszg o zaliczenie czeSci uiszczonej przeze mnie oplaty z tytulu sktadki
cztonkowskiej na rzecz optaty za zgloszony przeze mnie wniosek o wpis lub zmiane wpisu do rejestru

podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza dotyczacy rejestracji praktyki zawodowe;.

(data i podpis sktadajacej/go wniosek i oswiadczenie)



