Zatgcznik Nr 2
do protokotu KPWZ z dn. 17.10.2018

OSWIADCZENIE DOTYCZACE AKTUALIZACJI DANYCH KONTAKTOWYCH
zamieszczanych w okregowym rejestrze lekarzy i lekarzy dentystow
OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ w WARSZAWIE

DANE CZLONKA OKREGOWEJ IZBY LEKARSKIEJ W WARSZAWIE

Numer prawa wykonywania zawodu

Prosze o zamieszczenie w okregowym rejestrze lekarzy i lekarzy dentystéw Okregowej Izby
Lekarskiej w Warszawie nastepujagcych DANYCH KONTAKTOWYCH:

ADRES MIEJSCA ZAMELDOWANIA (prosze podac petny adres)

Kod pocztowy.................. MIEJSCOWOSCE. ... .ttt e et neaaees

Telefon KOMOIKOWY ... et e ee e ns
AUNES MUl .o e

Jednoczesnie oswiadczam, ze przyjatem/am do wiadomosci, ze jestem zobowigzany/a do
zawiadamiania Okregowej lzby Lekarskiej w Warszawie, ktorej jestem cztonkiem, o zmianie
danych wymienionych w art. 49 ust. 6 i 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz.
U. z 2018 r. poz. 168 tj. ze zm.) oraz do przedstawiania dokumentéow potwierdzajgcych ich
zmiane, w terminie 30 dni.

data czytelny podpis

Podstawa prawna:

art. 49 ust. 6 i 7 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o izbach lekarskich (Dz. U. z 2018 r. poz. 168 tj. ze zm.)
(dotyczy zmiany danych osobowych, kontaktowych, uzyskanych specjalizacji, stopni, tytutbw naukowych, dokumentéw
potwierdzajgcych wykonywanie zawodu)



