POWIADOMIENIE
o podjeciu wykonywania zawodu *lekarza/*lekarza dentysty
na obszarze Okregowej Izby Lekarskiej w Zielonej Gérze

Uliekarz [llekarz dentysta

nr telefonu, adres e-mail

Informuje, ze podjatem wykonywanie zawodu *lekarza/*lekarza dentysty na obszarze Okregowej Izby Lekarskiej

w Zielonej Gorze
1) nazwa i miejsce pracy

data i podpis



