                                                                                                        Olsztyn, dnia ………………………

……………………………………………..
              (imię i nazwisko)             

…………………………………………….
             (adres zamieszkania)

…………………………………………….
…………………………………………….                                                                                                         

    (nr PESEL, a w razie jego braku
 
    nazwa i nr dokumentu tożsamości)

…………………………………………….
(miejsce wykonywania badań lekarskich)
………………………………………………….
 ( numer telefonu kontaktowego)

………………………………………………….
                                                                                        WARMIŃSKO – MAZURSKIE CENTRUM

 
        ZDROWIA PUBLICZNEGO
WNIOSEK O WYDANIE ZAŚWIADCZENIA

Na podstawie § 15 ust. 1 rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 7 stycznia 2004r. w sprawie badań lekarskich kierowców i osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami (Dz. U. Nr 2 poz. 15) wnoszę o wydanie zaświadczenia stwierdzającego posiadanie przeze mnie dodatkowych kwalifikacji uprawniających do wykonywania badań lekarskich kierowców i osób ubiegających się o uprawnienia do kierowania pojazdami.

                                                                                                    …………………………………………

                                                                                                               podpis i pieczątka lekarza

Załączniki:
Kserokopie następujących dokumentów potwierdzonych za zgodność z oryginałem

1) prawo wykonywania zawodu lekarza
2) dyplom specjalizacji 

3) zaświadczenie o odbyciu szkolenia z zakresu przeprowadzania badań lekarskich i uzyskaniu dodatkowych kwalifikacji

4) ksero pierwszej i drugiej strony dowodu osobistego

5) dowód zapłaty opłaty skarbowej w wysokości  17 zł na konto Urzędu Miasta Olsztyn

nr konta:  36 12401590 1111 0010 1634 3389
