…..…………………dnia….……………
Imię i nazwisko
……………..…………………………………………………………………………
Adres ……………………………………………………………………………….. 
tel.……………..……………….…………
e-mail  ……………..…………………….
Warmińsko – Mazurska Izba
Lekarsko – Weterynaryjna
w  Olsztynie
KOŁO SENIORA

Uprzejmie proszę o wpisanie mnie w poczet Członków Koła Seniorów Warmińsko – 
Mazurskiej Izby Lekarsko – Weterynaryjnej w Olsztynie w związku z przejściem na 
emeryturę od dnia  ...........................................

…………………………………….
 podpis wnioskodawcy




