Załącznik nr 1

do Zasad korzystania ze środków 

przeznaczonych na wspieranie indywidualnych 

form doskonalenia zawodowego 

przez członków Śląskiej Izby Lekarskiej

 

 

 
OŚWIADCZENIE
 

 

KATOWICE dnia ...........................................

 

1.  Imię i Nazwisko …....................................

 

2.  Adres zamieszkania ..................................

 

3.      Numer prawa wykonywania zawodu .....................................................

 

4.      Telefon kontaktowy .....................................................
 
5.      Numer rachunku bankowego na który należy przekazać zwrot  wydatkowanych  środków  ………………………………………………
 
 

 

 

Ja niżej podpisany oświadczam, że wiedzą pozyskaną na konferencji naukowej, zjazdach, sympozjach, kongresach i innych zdarzeniach medycznych w dniu ......................... na temat:

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

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

będę dzielił się z Koleżankami i Kolegami Lekarzami.
 
 

 

 

 

Data i podpis lekarza ..........................................................

