IZBA ul. Nowowiejskiego 51

|'! E| WIELKOPOLSKA Wielkopolska Izba Lekarska
LEKARSKA 61-734 Poznan

WNIOSEK O WYDANIE LEGITYMACJI LEKARZA / LEKARZA DENTYSTY
(WNIOSEK NALEZY WYPEENIC DRUKOWANYMI LITERAMI)

Dane osoby wnioskujacej

Tytut zawodowy [JLekarz [J Lekarz dentysta

Numer PWZ

Imig¢ (imiona)

Nazwisko

Data urodzenia

Adres
korespondencyjny

Telefon kontaktowy

Uzasadnienie zlozenia wniosku o legitymacje

[] Pierwsza legitymacja [ Kradziez legitymacji [ Zniszczenie legitymacji
[J Aktualizacja danych [ Utrata legitymacji
Zakgczniki

[ Aktualna fotografia w wersji papierowej o wymiarach 4 x 5,5 cm
[J Aktualna fotografia w wersji cyfrowej, format JPG lub PNG, min. 280 x 320px

[ Dotychczasowa legitymacjanr................ WYStAWIONA PIZEZ. .. vvvtenrenrenrereeneansarenransannans

Podpis
Skan podpisu umieszczony zostanie na legitymacji. Podpis nalezy umie$ci¢ wewnatrz ramki, nie
wykraczajac poza linie.

Data ztozenia wniosku

Wypelnia WIL:
Numer wydanej legitymacji ........coovvivriiniiiiiiiiiieee e

Data wydania legitymacii ........ooevviiriiriiriiiiieeiieee e,



