
OŚWIADCZENIE DOTYCZACE ZMIANY ADRESU 
 

1. DANE CZŁONKA OKRĘGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE  

 

Imię ………………………………………………………………………………………………..…… 

 

Nazwisko……………………………………………………………………………………………….. 

 

Numer prawa wykonywania zawodu  

 
ADRES MIEJSCA ZAMELDOWANIA (proszę podać pełny adres) 
 
Kod pocztowy………………………………………………………………. 

Miejscowość………………………………………..……………………….. 

Ulica …………………………………………………Nr domu…………….. Nr mieszkania……….. 

 

ADRES MIEJSCA ZAMIESZKANIA (proszę wypełnić tylko w przypadku, gdy adres 
zamieszkania jest inny niż adres zameldowania) 

 

Kod pocztowy………………………………………………………………. 

Miejscowość………………………………………..……………………….. 

Ulica …………………………………………………Nr domu…………….. Nr mieszkania……….. 

 

ADRES DO KORESPONDENCJI (proszę wypełnić tylko w przypadku, gdy adres 
korespondencji jest inny niż adres zameldowania i zamieszkania) 
 
Kod pocztowy………………………………………………………………. 

Miejscowość………………………………………..……………………….. 

Ulica …………………………………………………Nr domu…………….. Nr mieszkania……….. 

 
 
Telefon komórkowy ……………………………..……………………….………… 
 
Adres e-mail ……………………………..……………………….…………………….. 
 
 
Proszę o zmianę powyższych danych zgodnie z dyspozycją.  
 
 
..................................................   ………................................... 
data wypełnienia formularza       czytelny podpis  

       


