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įsakymu Nr. V-694  
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	                  (telefonas/faksas)                                                                                                                               (elektroninis paštas)


Lietuvos Respublikos odontologų rūmų Odontologinės priežiūros (pagalbos) įstaigų licencijavimo komisijai

pARAIŠKA paNAIKINTI ODONTOLOGINĖS PRIEŽIŪROS (PAGALBOS) ĮSTAIGOS LICENCIJOS galiojimo sustabdymĄ
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	Nr.


(data)
Prašau panaikinti odontologinės priežiūros (pagalbos) įstaigos licencijos Nr.______________
galiojimo sustabdymą.

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

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


___________________________________________________                     _____________________________          ________________________________________________

(įstaigos vadovo ar jo įgalioto asmens  pareigų pavadinimas)
(A. V.)

(parašas)

       (įstaigos vadovo ar jo įgalioto asmens  vardas ir p
