Numer rejestru

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze w dniu ..........cocevvnennnn. utracitam(em) dokument *,Prawo wykonywania zawodu
lekarza” *,Prawo wykonywania zawodu lekarza *stomatologa *dentysty” *,Ograniczone prawo
wykonywania zawodu lekarza” *,Ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza *stomatologa

*dentysty”, oznaczony numerem Seryjnym ..........c.ccovevuennnnns ,wydany przez .........ooeeeveeennnn. , W dniu

*niepotrzebne skresli¢






