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....................................................................................................................................................................................
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 w ramach udzielenia świadczenia Panu(i).................................................................................... zgodnie z art. 42 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2011 r. Nr 277, poz 1634 z późn. zm.).
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