Y, Okregowa
QW Izba Lekarska

w Warszawie

Zawiadomienie o popetnieniu przestepstwa

DANE ZGLASZAJACEGO

Imie i nazwisko:

Stanowisko i miejsce pracy:

Dane kontaktowe (numer telefonu, adres e-mail, adres do korespondenciji):

OPIS PRZESTEPSTWA

Opis wydarzenia i jego skutki:



Podpis osoby zgtaszajgcej

W razie watpliwosci przy wypetnianiu wniosku skorzystaj z pomocy

prawnej dla lekarza - programu Lex Doctor 728 986 934
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