
 

 

 

 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

 

 

 

..................................................................................................................................oświadczam,  
    imię i nazwisko 

 

że opłacam obowiązkowe składki na Izbę Lekarską poprzez ....................................................... 

 

........................................................................................................................................................ 
            nazwa i adres zakładu pracy 
 

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

 

bądź indywidualnie.  

 

 

 

 

...........................................     ........................................................ 
 Data              Podpis i pieczątka 


