………………………………………

Imię i nazwisko

………………………………………

Numer prawa wykonywania zawodu

………………………………………

Numer rejestru

OŚWIADCZENIE
Świadoma (y) odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia wynikającej z art. 233 § 6 KK oświadczam, że w dniu ………………………. utraciłam(em) dokument 
„ Prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty” / Ograniczone prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty” oznaczone numerem ……………… i numerem seryjnym ……………… wydane przez OIL w ……………………. dnia  ………………………………
Jednocześnie zwracam się z prośbą o wydanie nowego dokumentu
PRAWO WYKONYWANIA ZAWODU

…………………….






        ……………………….

           data








          podpis
