
........................, .................... 
Miejscowość data 

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

Imię i nazwisko 
 

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

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

Adres zamieszkania 
 
 

Rada Warszawskiej Izby 
Lekarsko-Weterynaryjnej 
Ul. Nowoursynowska 159 

02-776 Warszawa 
 
 
 
 
 

Podanie 
 

Proszę o przyznanie prawa wykonywania zawodu lekarza 

weterynarii oraz wpisanie mnie do rejestru członków Warszawskiej 

Izby Lekarsko-Weterynaryjnej. 

 
 
 
 
 

............................... 
podpis 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Administratorem danych osobowych jest Warszawska Izba Lekarsko-Weterynaryjna. Pełna informacja o 
przetwarzaniu danych osobowych jest dostępna na stronie internetowej Izby pod adresem 
www.wilw.waw.pl w zakładce „Ochrona danych osobowych”. 
 

http://www.wilw.waw.pl/
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