UPOWAZNIENIE
JA, posiadajacy(a) prawo wykonywania
zawodu lekarza/lekarza dentysty oznaczone nr ........cceeeue..e. , oSwiadczam, ze

zamierzam ubiegaé sie o uzyskanie uprawnien do wykonywania zawodu

lekarza/lekarza dentysty na terytorium

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

Biorgc pod uwage wymogi proceduralne wfasciwego urzedu w
.................................................................... , upowazniam Okregowa Rade Lekarska
w Warszawie do wysfania oryginatu zaswiadczenia dotyczacego postawy

etycznej bezposrednio na adres:

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
..........................................................................................................................................

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

(data, podpis)



