







Zał. Nr 19 do regulaminu

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

Imię i nazwisko

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

Numer prawa wykonywania zawodu

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

Numer rejestru

OŚWIADCZENIE


Uprzedzony na podstawie art. 233 kk o odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywych zeznań niniejszym oświadczam, że z dniem ........................................................... zrzekam się prawa wykonywania zawodu *lekarza *lekarza dentysty/ograniczonego prawa wykonywania zawodu *lekarza *lekarza dentysty na obszarze Rzeczpospolitej Polskiej i proszę o skreślenie mnie z listy członków Okręgowej Izby Lekarskiej w ....................................................  

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



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

Data







Podpis

* niepotrzebne skreślić

