Proszę wypełnić i dostarczyć osobiście lub odesłać na adres Wojewódzkiego Ośrodka Medycyny Pracy w Gdańsku  80-871 Gdańsk, ul. Okrąg 1B
AKTUALIZACJA DANYCH EWIDENCYJNYCH  LEKARZA
uprawnionego do przeprowadzania badań lekarskich kierowców i osób ubiegających się                                          o uprawnienia do kierowania pojazdami.

	Numer ewidencyjny


	

	Imię i Nazwisko


	

	PESEL


	

	Adres zamieszkania

	

	Adres do korespondencji (jeżeli jest inny niż adres zamieszkania)
	

	Numer prawa wykonywania zawodu

	

	Nazwa i adres jednostki organizacyjnej, w której  Pan/Pani wykonuje badania kierowców

	

	Numery telefonów (stacjonarny, komórkowy)

	

	Adres  e-mail


	


 …………………………………………………………                                            ………………………………………………………….. 
                      Miejscowość i data                                                                                                        czytelny podpis lekarza
