
Załącznik nr 3


1. Dane Osobowe
Nazwisko………………………………. Imiona 1)………………………… 2)………………………………
Data Urodzenia……………………………………  Miejsce urodzenia…………………………………….
Nazwisko rodowe………………………………………….. Obywatelstwo………………………………….
PESEL………………………………………………….  
Seria i nr dowodu osobistego…………………………………………………………………………………
Nr tel. ……………………………………………e-mail ………………………………………………………
Nazwa firmy przedsiębiorcy/zakładu leczniczego*)…..…………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………….
NIP………………………………………………..…  REGON ……………………………………………….

2. Adres zamieszkania
Województwo…………………………… powiat…………….………….. gmina……………………………
Ulica…………………………………………..  nr domu…………….  nr mieszkania………………….…..
Miejscowość………………………………… kod pocztowy………………  poczta……….………………..

3. Adres do  korespondencji (gdy adres korespondencyjny nie jest tożsamy z adresem zamieszkania)
Województwo…………………………… powiat…………….………….. gmina……………………………
Ulica…………………………………………..  nr domu…………….  nr mieszkania………………….…..
Miejscowość………………………………… kod pocztowy………………  poczta……….………………..


4. Adres pod którym prowadzona jest działalność gospodarcza / zakład leczniczy*)
Województwo…………………………… powiat…………….………….. gmina……………………………
Ulica…………………………………………..  nr domu…………….  nr mieszkania………………….…..
Miejscowość………………………………… kod pocztowy………………  poczta……….………………..


5. Jestem* : emerytem         []  tak             []  nie
	    rencistą	   []  tak             []  nie
*właściwe zaznaczyć wstawiając X


Oświadczam, że dane zawarte w formularzu są zgodne ze stanem prawnym i faktycznym. Jestem świadomy(a) odpowiedzialności karnej za zeznanie nieprawdy lub zatajenie prawdy .




………………………………………………..
						                 Data i podpis 
*) niepotrzebne skreślić



