Forma patvirtinta 

Lietuvos Respublikos

sveikatos apsaugos ministro

2004 m. spalio 11  d.  

įsakymu Nr. V-700
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	(asmens vardas ir  pavardė)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(asmens kodas)                           (šalies kodas)





	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(namų adresas)

	A
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	                  (telefonas)                                                ( elektroninis paštas)

	Lietuvos Respublikos odontologų rūmų Odontologų licencijavimo komisijai


prašymas panaikinti BURNOS PRIEŽIŪROS SPECIALISTO praktikos licencijos galiojimo sustabdymą

	
	
	
	
	-
	
	
	-
	
	


(data)
Prašau panaikinti burnos priežiūros specialisto praktikos licencijos Nr._______ galiojimo sustabdymą. 

pridedama:

	
	1. Dokumentas (-ai), įrodantis (-ys), kad pašalintas licencijos galiojimo sustabdymo pagrindas:
	
	

	
	
	
	lapas (-ai)

	 
	
	
	

	
	
	
	lapas (-ai)

	 
	
	
	

	
	
	
	lapas (-ai)

	
	
	
	

	
	
	
	lapas (-ai)

	
	
	
	

	
	
	
	
	

	2. Dokumentas (-ai), įrodantis (-ys), kad įvykdyti Komisijos reikalavimai:

	
	
	
	

	
	
	
	
	lapas (-ai)

	
	
	
	
	lapas (-ai)

	
	
	
	
	lapas (-ai)

	
	
	
	
	lapas (-ai)


PAPILDOMI DUOMENYS:

Ar buvote teistas (-a) licencijos galiojimo sustabdymo laikotarpiu: 

	
	nebuvau  
	
	

	
	
	
	

	
	buvau
	
	


Su Burnos priežiūros specialistų praktikos licencijavimo taisyklėmis susipažinau 

	
	
	

	(parašas)
	
	(dokumentus pateikusiojo vardas ir pavardė)


Lietuvos Respublikos odontologų rūmai


GAUTA


			  Nr. 	


(data)
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