Numer rejestru

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze W dNiU .......ceeevviiivieneenennnn. utracitam(em) dokument *,Prawo wykonywania
zawodu lekarza” *,Prawo wykonywania zawodu lekarza *stomatologa *dentysty”

*,0graniczone prawo wykonywania zawodu lekarza” *,Ograniczone prawo wykonywania

zawodu lekarza *stomatologa *dentysty”, oznaczony numerem seryjnym .................. ,
WYAANY PIZEZ ...cooviiiiiiiiiiieieee ettt y WANIU e :
data podpis

*niepotrzebne skresli¢



