miejscowosé, data

adres zamieszkania

Warszawska Izba Lekarsko — Weterynaryjna

OSWIADCZENIE EMERYTA LUB RENCISTY

Ja, nizej podpisany/a ...........coviiiiiiiiiiii eééeééeeééeecécee ...

(imig i nazwisko)

o$wiadczam, ze posiadam prawo do emerytury/renty* oraz nie wykonujii zawodu lekarza weterynarii.

(podpis i data)

* niepotrzebne skresli¢





