..........................................

Miejscowość, dnia

Nazwisko i imię: ………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Telefon: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
E-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
DEKLARACJA PRZYNALEŻNOŚCI DO KOŁA DIL

Wyrażam chęć przynależności do Koła DIL przy ..................................................................
....................................................................................................................................
Jednocześnie informuję, że nie należę do innego Koła DIL i na bieżąco wywiązuję się
z obowiązku opłacania składek na rzecz Dolnośląskiej Izby Lekarskiej we Wrocławiu.
......................................

podpis i pieczątka

..........................................

Miejscowość, dnia

Nazwisko i imię: ………………………………………………………………………………………………………………………………
Adres: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Telefon: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………
E-mail: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
DEKLARACJA PRZYNALEŻNOŚCI DO KOŁA DIL

Wyrażam chęć przynależności do Koła DIL przy ..................................................................
....................................................................................................................................
Jednocześnie informuję, że nie należę do innego Koła DIL i na bieżąco wywiązuję się
z obowiązku opłacania składek na rzecz Dolnośląskiej Izby Lekarskiej we Wrocławiu.

......................................

podpis i pieczątka

