(Miejscowos¢ i data)

Okregowy Rzecznik
Odpowiedzialnosci Zawodowej
Slaska Izba Lekarska

Ul. Grazynskiego 49a

40-126 Katowice

Zawiadomienie

o mozliwosci popelnienia przewinienia zawodowego

(Imig i nazwisko lekarza, jesli jest znane)



Uzasadnienie



(Wtasnoreczny podpis pacjenta)

Zalaczniki (jesli sa dotaczane):



