WNIOSEK O WYDANIE LEGITYMACJI
LEKARZA / LEKARZA DENTYSTY

Wielkopolska Izba Lekarska
61-734 Poznan
ul. Nowowiejskiego 51

Prosze¢ wypelni¢ drukowanymi literami:
Imig: Data urodzenia:

Nazwisko: Telefon kontaktowy:

Adres zamieszkania:

Zalaczam:
[1 Aktualng fotografig (nie starsza niz rok) o wymiarach 4 X 5,5 cm

lub - zalecana

[0 Fotografi¢ w postaci elektronicznej (format: BMP, JPG, TIFF lub RAW, min. 280 x 320 p)

[] Dotychczasowa legitymacjgnr: ............................ wazng: do............o

WYAANG PIZEZ: ..o e

Oswiadczam, ze:
] Wnioskuje o wydanie legitymacji: pierwszy raz / kolejny raz

[0 Dotychczasowa legitymacja zostata: uszkodzona / zniszczona / zgubiona / skradziona /
[ Wymiana legitymacji — aktualizacja danych: .......................................................

[0 Wyrazam zgodg / nie wyrazam zgody / na umieszczenie na legitymacji

mojego numeru PESEL:

Podpis:

Uwaga! Podpis do zeskanowania — proszg¢ go umies$ci¢ wewnatrz ramki!

Poznan, dnia: ................................

Wypelnia WIL:

Delegatura: Rejestr: Data przyjgcia: Podpis przyjmujacego:
Pl D]

Legitymacjg¢ numer: Wydano dnia: Podpis odbiorcy:

Uwaga! Proszg: 1- wpisa¢ odpowiednie dane, 2 - zaznaczy¢ wlasciwe opcje, 3 - niepotrzebne skresli¢



