(nr prawa wykonywania zawodu)

lekarz orzecznik/ lekarz cztonek komisji lekarskignsultant*
Zaktad UbezpieczeSpotecznych

Dolncslaska I1zba Lekarska
ul. Matejki 6
50-333 Wroctaw

Whniosek
Zwracam st z praba 0 wydanie z&wviadczenia dotycgego niekaralngi

zawodowej celem przedtenia w Zaktadzie Ubezpieaz&potecznych.

Zaswiadczenie odbiar osobgcie*/ wystat poczt na adres* ..........cccceiiiieieens

(imig i nazwisko, nr dowodu osobistego)

(data) podpis, piecatka)

* niepotrzebne skedi¢



