miejscowos¢, data

piecze¢ podmiotu leczniczego

Dyrektor/Dyrektor Oddziatu w..............ccoiiiiiiiiiiiiiiiiie *
Dolnoslgskiego Wojewddzkiego Osrodka Medycyny Pracy

Zgtaszam podijecie*/ zakonczenie* dziatalnosci lekarza w podmiocie leczniczym
sprawujgcym profilaktyczng opieke nad pracujgcymi
podstawa prawna:Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy ( Dz.U. 1997 nr 96 poz.593
z pézn. zm.)

1. Nazwa i adres podmiotu leczniczego

4. Imie i nazwisko lekarza wykonujgcego zadania z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej
(F=To o] = To ] =TV o
Numer prawa wykonywania zawodu lekarza.................coiiiiiiiiiiieicccce e

Termin podjecia*/zakohczenia® dziatalnosci lekarza w podmiocie leczniczym

Zgtoszenia dokonuje kierownik podmiotu leczniczego w ciggu 30 dni od dnia podjecia lub

zakonczenia dziatalnosci lekarza w podmiocie leczniczym

* wlasciwe zaznaczy¢

pieczec 1 podpis
kierownika podmiotu leczniczego

**Dolnoslgski Wojewoddzki Osrodek Medycyny Pracy: ul. Joannitow 10-12, 50-525 Wroctaw
Oddziat Jelenia Goéra: ul. Groszowa 1, 58-500 Jelenia Goéra

Oddziat Lubin: ul. Sienkiewicza 4, 59-300 Lubin

Oddziat Watbrzych: ul. B. Chrobrego 36, 58-300 Watbrzych



