
…………………………………..

….…………………………….. 

 imię i nazwisko 

 miejscowość, data 

………………………………………… 

………………………………………… 

adres zamieszkania

Warszawska Izba Lekarsko – Weterynaryjna

OŚWIADCZENIE EMERYTA LUB RENCISTY 

Ja, niżej podpisany/a ………………………………………éééééééééééééé……

oświadczam, że posiadam prawo do emerytury/renty* oraz nie wykonujň zawodu lekarza weterynarii.

(imię i nazwisko)  

………………………………… 

(podpis i data) 

* niepotrzebne skreślić

………………………………………… 

………………………………………… 

PESEL

………………………………………… 

numer prawa wykonywania zawodu




