DLA LEKARZY
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Oświadczam, że jestem lekarzem medycyny pracy/ laryngologiem/audiologiem, mój numer wykonywania zawodu to  ……………………………...

Jestem zatrudniony/a w ………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….,

gdzie sprawuję opiekę nad osobami pracującymi w narażeniu na hałas.

                                                                                                                    ……………………………
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