miejscowosc

pieczatka lekarza orzekajacego z nr wpisu do rejestru lekarzy
przeprowadzajacych badania profilaktyczne

ZASWIADCZENIE

Stwierdzam, ze Pant/ Pam.......ccccccccoiiniiiniiiee et
(Imig i Nazwisko)

posiadajacaly tytul zawodowy * lekarza *lekarza dentysty urodzona/y w

dnit..ceieniiee, ZamieSZKAta/Y.....ooviieiiieciiiee e
spetnia wymoég okreslony w art.5 ust.l pkt.4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o
zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2005r. Nr 226, poz. 1943 z p6zn.
zm.), tj. posiada stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu * lekarza *

lekarza dentysty.

(podpis i pieczatka imienna lekarza )

* niepotrzebne skresli¢



