……..………, dnia ………………
……………………………………………………..





   (imię i nazwisko)

……………………………………………………..

(nr wydanego zaświadczenia przez Wojewodę Łódzkiego)

……………………………………………………..
      

(PESEL)

…………………………………………………….
 (tel. kontaktowy/ adres e-mail)

Marszałek Województwa Łódzkiego
za pośrednictwem

Departamentu Polityki Zdrowotnej

Urzędu Marszałkowskiego Województwa Łódzkiego

WNIOSEK O USTALENIE NUMERU WPISU DO EWIDENCJI (NR EWIDENCYJNEGO)
Mając na względzie nowy wzór pieczątki uprawnionego lekarza do badań lekarskich osób ubiegających się o uzyskanie uprawnień do kierowania pojazdami i kierowców wprowadzony Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 29 sierpnia 2019 r. w sprawie badan lekarskich osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami i kierowców (Dz.U. z 2019 r. poz.1659) wnoszę o ustalenie i podanie mojego nr ewidencyjnego.
……………………………………………
podpis lekarza
