OSWIADCZENIE DOTYCZACE ZMIANY ADRESU

1. DANE CZLONKA OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE

Numer prawa wykonywania zawodu

ADRES MIEJSCA ZAMELDOWANIA (prosze podac petny adres)

KOO POCZEOWY ....cociiiiieecttie et

MIEJSCOWOSC......couvieiiite ettt re e

ADRES MIEJSCA ZAMIESZKANIA (prosze wypehic tylko w przypadku, gdy adres
zamieszkania jest inny niz adres zameldowania)

KOO POCZEOWY ....coeiiiiiieeiiiee ettt

MIEJSCOWOSE......c.vevitectecteeeetee ettt

ADRES DO KORESPONDENCII (prosze wypetnic tylko w przypadku, gdy adres
korespondencji jest inny niz adres zameldowania i zamieszkania)

KO POCZEOWY ....coiiiiiiieciiie et e

MIEJSCOWOSE......c.vevictectecteeete ettt

Telefon KOMOrKOWY ..............c.cooiiiiiiiice et

AdEres @Ml . ... ettt

Prosze o zmiane powyzszych danych zgodnie z dyspozycja.

data wypetnienia formularza czytelny podpis



