Zgloszenie kandydata

na czlonka Wojewodzkiej Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych
przez samorzady zawodowe lekarzy, lekarzy dentystéw, pielegniarek i poloznych, diagnostow
laboratoryjnych, adwokatury oraz radcéw prawnych, majace siedzibe
na terenie wojewdodztwa lubuskiego

pieczec samorzqdu zawodowego miejscowos¢, data
zglaszajqcego kandydata

I. Informacje dotyczace podmiotu zglaszajacego kandydata na czlonka Wojewodzkiej
Komisji do Spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych

1. Pelna nazwa podmiotu:

3. Siedziba:
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Kod pocztowy: ........ooeniil. MIEJSCOWOSE: o ittt et
Tel: Faks: ..o
E-mail: ... SEONA WWW. L.ittineiiiiiiiie e

A NIP: o S5.REGON: ..o

II. Informacje dotyczace kandydata na czlonka Wojewodzkiej Komisji do Spraw
Orzekania o Zdarzeniach Medycznych

1. Imig i nazwisko kandydata: ... ... ...
2. Adres zamieszkania kandydata: .............o i

3. Adres do KOTeSPONAENCIL: .. ...uuineie et



5. Miejsce pracy kandydata:
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D AL e
C.Telr oo Faks: oo
d. Stanowisko pracy kandydata: ...... ...
€. ZAWO WYUCZOMY: ..ttt ettt ettt e et et et e e e et e et e et e e e e e s e e e enaeenneeenns
£, ZaWOd WYKOMYWaAINY: ..\ttt ettt et et et e e e e e e e e e e e aeeeaeaneas
II1. Uzasadnienie zgloszenia kandydata na czlonka Wojewodzkiej Komisji do Spraw

Orzekania o Zdarzeniach Medycznych (w tym rowniez informacje na temat wiedzy
kandydata w zakresie praw pacjenta)

podpisy, pieczeci
0s0b statutowo uprawnionych
do reprezentowania samorzqdu zawodowego



