Wojewódzki Ośrodek

Medycyny Pracy

w ........................................


FORMULARZ ZGŁOSZENIA 

DO WPISU DO REJESTRU LEKARZY 

WOJEWÓDZTWA KUJAWSKO-POMORSKIEGO

posiadających dodatkowe wymagania kwalifikacyjne określone

w rozporządzeniu MZiOS z dn. 30.06.1996 r. w sprawie przeprowadzania 

badań lekarskich pracowników.... (Dz. U. nr 69 poz. 332).

1). Imię, nazwisko ..................................................................................................

2). Adres zamieszkania, nr telefonu .......................................................................

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

3). Miejsce wykonywania badań profilaktycznych:


a). ..................................................................................................................

b). ..................................................................................................................

c). ..................................................................................................................

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

     ..................................................................................................................
4). Podstawa wydania zaświadczenia:


a). posiadana specjalizacja ..........................................................................


b). odbyte przeszkolenia dodatkowe .............................................................

c). rok zakończenia specjalizacji dla aktualnie odbywających staż 

               specjalizacyjny z medycyny pracy ...........................
5). Nr prawa wykonywania zawodu .......................................

Data ...........................

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

    podpis i pieczęć osoby zgłaszającej

