
……………………………………………… 
(imię i nazwisko) 
……………………………………………… 
(nr prawa wykonywania zawodu) 
………………………………………………………………………………………. 
(adres korespondencyjny 
………………………………………………………………………………………. 
(telefon kontaktowy (domowy lub kom.) oraz adres e-mail) 
 
 
 

Wniosek 
 o wydanie zaświadczenia o niekaralności zawodowej 

 
 

Proszę  o wydanie zaświadczenia potwierdzającego moją niekaralność zawodową. Dokument jest niezbędny 

do przedstawienia .......………………………………………………………………………………………….. 

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

……………………, dnia ………………    ……………………………………….. 
     (podpis lekarza) 
 
 

Powyższe zaświadczenie: 
 

o odbiorę osobiście 
o proszę przesłać pocztą na wskazany wyżej adres korespondencyjny 

 
 
*właściwe zaznaczyć 


