Zalgcznik Nr 9 do regulaminu

Wzor

Migjscowosé, data

pieczed zakladu opieki zdrowotne] /indywidualnej
specjalistycznej praktyki iekarskiej/grupowej praktyki lekarskiej

T UWVU)

wydawanych dla celéw przewidzianych w Kodeksie pracy

AUl P al U Ura

ORZECZENIE Nr .../...

Na podstawie art. 6 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza

dentysty (Dz. U. z 2005 r. Nr 226, poz. 1943, z pdzn. zm..), po przeprowadzeniu badania

lekarskiego w aniu , stwierdzam, ze Pan(i}
imie i nazwisko

*posiadajgcey(a) tytut zawodowy *lekarza *lekarza dentysty/

*lekarz *lekarz dentysta, kiéry odbyt staz podyplomowy i ztozyt *LEP *LDEP

nr PESEL
zamieszkaty/a

migjscowosc, data

podpis i pieczatka lekarza

* niepotrzebne skreslic



