
 
 
 
…………………………….                                                            ….....................dnia……… 

imi� i nazwisko 
 
 

……………………………………. 
 
 
…………………………………… 
 
 
……………………………………. 

adres i tel. 
 

 
 

Do Rady  
Dolno�l�skiej Izby 
Lekarsko – Weterynaryjnej  
we Wrocławiu 

 
 
 

   Prosz� o skre�lenie z rejestru członków Dolno�l�skiej Izby Lekarsko – 

Weterynaryjnej we Wrocławiu z powodu …………………………………………………… . 

 
              O�wiadczam, �e zrzekam si� prawa wykonywania zawodu na terenie Rzeczpospolitej 

Polskiej. 

 
 

 
……………………………………. 

    podpis wnioskodawcy 


