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Wniosek o skreślenie z rejestru lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne

Proszę o skreślenie z rejestru lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie ………………………………………………………………. z dniem ……………………


Uzasadnienie
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... .

…....................................................                                                                                          ( podpis i pieczątka wnioskującego)





Opłata skarbowa za wydanie decyzji administracyjnej w sprawie skreślenia z rejestru lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne wynosi 10 złotych.
Kwotę należy uiścić na konto Urzędu Miasta Olsztyna.
Numer rachunku bankowego dla opłaty skarbowej: 09 1030 1508 0000 0008 2310 0003
Urząd Miasta Olsztyna, Plac Jana Pawła II nr 1, 10-101 Olsztyn - Wydział Podatków i Opłat
Jako odbiorcę należy wskazać Urząd Miasta Olsztyna, tyt. „opłata skarbowa za skreślenie z rejestru lekarzy odbywających szkolenie specjalizacyjne”.
Potwierdzenie dokonania transakcji proszę przesłać wraz z wnioskiem.

