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(telefono Nr.)

            (elektoninis paštas)

Diplomo Nr. __________________  Diplomo išdavimo data ________________

Licencijos Nr. ___________________  Licencijos išdavimo data ________________
Licencijos Nr. (gyd. specialisto) _______________ Licencijos išdavimo data (gyd. specialisto) _____________
PRAŠYMAS
_________________
(data)
Prašau įrašyti mane į Lietuvos Respublikos odontologų rūmų narių sąrašą.
Profesinė kvalifikacija:


Gydytojas odontologas


Burnos priežiūros specialistas:




    Dantų technikas
Gydytojas odontologas specialistas:

    Burnos higienistas


Gydytojas endodontologas

    Gydytojo odontologo padėjėjas

Gydytojas ortodontas





Gydytojas odontologas ortopedas



Gydytojas periodontologas


Gydytojas vaikų odontologas


Gydytojas burnos chirurgas


Gydytojas burnos, veido ir žandikaulių chirurgas

Su Lietuvos Respublikos odontologų rūmų Statutu bei Odontologų profesinės etikos kodeksu susipažinau. Įsipareigoju Statute nustatytu laiku mokėti Rūmų nario mokestį.

Įsipareigoju raštiškai pranešti Rūmams apie savo, kaip odontologo, burnos priežiūros specialisto,

kontaktų pasikeitimus.
                  
              (asmens parašas)
Priedai:

viena dokumentinė nuotrauka (popierinė - 3x4 cm arba elektroninė - JPG formatu);
nario mokesčio mokėjimo kvito kopija.

