WNIOSEK O WYDANIE LEGITYMACJI
LEKARZA /| LEKARZA DENTYSTY

N“ZB A4 Miejsce Ztozenia Wniosku

¢  Okregowa Izba Lekarska w Lodzi
"\Qfg 93-005 tédz
~ ul. Czerwona 3
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Data ztozenia wniosku (dd-mme-rrrr)

Dane wnioskodawcy (prosimy wypetni¢ drukowanymi literami)

Nazwisko Imie

Numer Telefonu Kontaktowego

Rejestr

D Lekarz I:, Lekarz dentysta

podpis wnioskodawcy

Wydanie dokumentu

Data wydania Czytelny podpis odbiorcy




