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WZOR 

 

EWIDENCJI DOSKONALENIA ZAWODOWEGO 
 

...................... Izba Lekarska 
w .................................... 
 
 

Ewidencja Doskonalenia 
Zawodowego 

 
 
Lekarz (lekarz dentysta): 
Nr prawa wykonywania zawodu: 

zewnętrzna strona okładki 
 

 

 

Forma doskonalenia 
zawodowego 

Data uczestnictwa Liczba punktów 
edukacyjnych 

Sposób potwierdzenia 
uczestnictwa 

    

strona 1 i następne 


