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pieczatka lekarza przeprowadzajgcego
badania profilaktyczne
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Imie i nazwisko

posiadajacy tytut zawodowy *lekarza *lekarza stomatologa urodzony w dniu ..........ccccceeeeiiiiiiiiiiiiiceennenn.

ZAMIESZKAMY ..eeiiieeiie et s spetnia wymaog okreslony
w art. 5 ust. 1 pkt. 6 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza ( Dz.U. z 1997 r Nr 28,
poz. 152 z pézn. zm.), tj. posiada stan zdrowia pozwalajacy na wykonywanie zawodu *lekarza *lekarza

stomatologa.

podpis i pieczatka lekarza
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