® Ziadost o vyciarknutie zo

b el zoznamu clenov

ZUBNYCH LEKAROY

Registraéné ¢islo e

Titul, meno, priezvisko ettt ereeeiee hebeeereeieiehEesereeesieeesteeteeeiiiiarerreeera it bbrereeeseiiierreeeraaaes
Datum narodenia PP TR TR PPRN
Miesto trvalého pobytu s
Kore$pondencna adresa s

Ja dolupodpisany(a) Vas tymto v stlade so zakonom ¢. 578/2004 Z.z. ziadam o vy¢iarknutie

zo zoznamu ¢lenov Slovenskej komory zubnych leKaroV K ..........cccooiviiiiiiiiiiciiineee, .



