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Lubelska Izba Lekarska
ul. Chmielna 4
20-079 Lublin

Podanie

Uprzejmie prosz¢ o umozliwienie mi odbycia stazu podyplomowego lekarza dentysty
od dnia 01.10.2016 r.

Podpis

*do podania nalezy dotgczyc¢ kopie dowodu osobistego wraz z miejscem statego zameldowania lub
oswiadczenie o stalym miejscu zamieszkania



