(adres korespondencyjny)

(miejscowos¢, data)

OKREGOWA IZBA LEKARSKA
ul. Kosciuszki 8
09-402 Pfock

WNIOSEK O PRZEJECIE DOKUMENTACJI PO ZMARLYM LEKARZU/LEKARZU DENTYSCIE*

IMIE | NAZWISKO
ZMARLEGO LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY

NUMER PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU
ZMARLEGO LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY

ADRES MIEJSCA, W KTORYM ZNAJDUJE SIE
DOKUMENTACIA MEDYCZNA

SPECIALIZACIA ZMARLEGO
LEKARZA/LEKARZA DENTYSTY

RODZAJ DOKUMENTACII

PAPIEROWA/ELEKTRONICZNA*

SZACUNKOWA ILOSC DOKUMENTACJI

FORMA DOKUMENTACII MEDYCZNEJ
(KARTOTEKI, ZESZYTY, ITP.)

INNE INFORMACIE

*niepotrzebne skresli¢

(podpis wnioskodawcy)




