POWIADOMIENIE
o podjeciu wykonywania zawodu *lekarza/*lekarza dentysty na obszarze
Opolskiej Izby Lekarskiej

lekarz / lekarz dentysta

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

-----------------------------------------------------------

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

-----------------------------------------------------------

numer rejestru

Informuje, ze podjatem wykonywanie zawodu *lekarza/*lekarza dentysty na obszarze
Opolskiej 1zby Lekarskiej w Opolu:

1) nazwa i miejsce pracy:

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

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

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

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

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

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

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

data i podpis



