Arkusz zgtoszeniowy Lekarza/ Lekarza Dentysty* Staysty

na terenie Okregowej Izby Lekarskiej w Szczecinie

Dane Personalne

Nazwisko
Imiona
Adres Ulica i nr domu/ mieszkania:
zameldowanig K0d pocztowy:
Miasto:
Adres do | Ulica i nr domu/ mieszkania:
korespondencikod pocztowy:
Miasto:
Numer Komérkowego:
telefonu | Stacjonarnego:
Adres e-mail

Studia medyczne

Nazwa uczelni

Wydziat

Data ukaczenia studiow

Zaswiadczenie z dziekanatu|data wydania Zaviadczenia:

ukoaczeniu studiéw Srednia ocen:
Dyplom uczelni Nr dyplomu:
Data wydania dyplomu:
Jezyki obce
Nazwa gzyka Stopié znajomdci
(1 — staba; 2 4$rednia; 3 — dobra; 4 — biegta)

1.
2.
3.

Staz podyplomowy

Preferowane miejsce stave | 1.
z listy uprawnionych (wg | o

preferowanej kolejniei) 3

Oswiadczam, iz powyzsze dane s¢ zgodne ze stanem faktycznym.

* niepotrzebne skresli¢




