Koszalin, dnia, ...............

(adres zamieszkania — tel.)

OSWIADCZENIE

Os$wiadczam, ze w zwiazku z posiadana renta/emerytura nie wykonuj¢ zawodu
lekarza/lekarza stomatologa.
- Nr decyzji o przyznaniu emerytury :
- Data przyznania emerytury:
- Organ wydajacy decyzje:

Z chwila podjecia jakiejkolwiek pracy zawodowej deklaruj¢ niezwlocznie powiadomi¢ Izbe

( podpis i pieczatka lekarza)



