
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(įstaigos pavadinimas)
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(įstaigos kodas)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(įstaigos registracijos adresas)  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(telefono Nr.)

            (elektroninis paštas)

Įstaigos licencijos Nr. ______________  Įstaigos licencijos išdavimo data ________________
Įstaigos vadovo ar įgalioto asmens vardas, pavardė ​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​______________________________________________
PRAŠYMAS
_________________
(data)
       Prašau įrašyti 
                                      (Įstaigos pavadinimas)

į Lietuvos Respublikos odontologų rūmų narių sąrašą.

                              (įstaigos vadovo ar įgalioto asmens  parašas)

PRIDEDAMA. Įstaigos atstovavimą patvirtinantis dokumentas.


