                                                                                           Szczecin, dnia……………………..                                     
………………………………..…..
Imię i nazwisko

……………………………………
Numer PWZ

……………………………………
Adres
Okręgowa Izba Lekarska w Szczecinie

Ul. H. Wieniawskiego 23

71-130 Szczecin
Deklaruję chęć otrzymywania Biuletynu Okręgowej Izby Lekarskiej w Szczecinie „VOX MEDICI” w formie elektronicznej na adres e-mail………………………………..
Jednocześnie informuję o rezygnacji z wersji papierowej „VOX MEDICI” przesyłanej dotąd na mój adres do korespondencji.

……………………………………
Podpis

