WYPELNIJ DRUKOWANYMI LITERAMI

Imie i nazwisko: kwietnia 2025

Adres zamieszkania:

Numer PWZ:

Oswiadczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze bratem/bratam udziat w certyfikowanym kursie "Szkota
CBCT" dla stomatologéw, ktory odbyt sie 5 kwietnia w Slgskiej Izbie Lekarskie.
Oswiadczam réwniez, ze jestem cztonkiem Slgskiej Izby Lekarskiej, lekarzem dentystg
i nie zalegam ze sktadkami cztonkowskimi.

Zwracam sie z proSbqg o przelanie kwoty dofinansowania na numer rachunku
bankowego:

Witasciciel rachunku:

Czytelny podpis



