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Miejscowość, data
Rada Lubelskiej 

Izby Lekarsko-Weterynaryjnej
w Lublinie
ul. Czechowska 3/U2
20-072 Lublin
WNIOSEK 

O WYKREŚLENIE Z REJESTRU CZŁONKÓW LUBELSKIEJ IZBY LEKARSKO-WETERYNARYJNEJ W ZWIĄZKU ZE ZRZECZENIEM SIĘ PRAWA WYKONYWANIA ZAWODU LEKARZA WETERYNARII
	Nazwisko
	Imię (imiona)

	
	

	Numer prawa wykonywania zawodu

	

	Adres zamieszkania

	Ulica
	Numer budynku


	Numer lokalu



	
	
	

	Miejscowość
	Kod pocztowy

-


	
	

	Dane kontaktowe

	Numer telefonu
	Adres e-mail

	
	

	Powód wykreślenia

	Oświadczam, że zrzekam się prawa wykonywania zawodu na terenie Rzeczypospolitej Polskiej.


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

Data i podpis wnioskodawcy
