Oswiadczenie

Osdwiadczam, ze z dniem .....o.oiinoi.. zrezygnowalam/lem z prowadzenia
praktyki lekarskiej (prosimy o zaznaczenie wlasciwego rodzaju praktyki):

1 93 - indywidualna praktyka lekarska wylacznie w zakladzie leczniczym

..............................................................................................................

! 94 — indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wylacznie w zakladzie leczniczym
(nazwa zakladu leczniczego)
2 95 - indywidualna praktyka lekarska wylacznie w miejscu wezwania
(adres praktyki lekarskiej)
= 96 — indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska wylacznie w miejscu wezwania
(adres praktyki lekarskiej)
& 98 — indywidualna praktyka lekarska
(adres gabinetu lekarskiego)
' 99 — indywidualna specjalistyczna praktyka lekarska
..... (adres gabinetu lekarskiego)
-

97 — grupowa praktyka lekarska

...............................................................................................................

(adres grupowej praktyki)

INFORMACJA DOT. MIEJSCA PRZECHOWYWANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

PRAKTYKI DOTYCHCZAS WYKONYWANEJ W POMIESZCZENIU (GABINET) LUB WYL, W
MIEJSCU WEZWANIA
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( miejscowos¢, data ) (podpis lekarza i pieczatka)



