Miejscowos¢ i data

Firma i adres podmiotu

OSWIADCZENIE
Ja nizej podpisany o$wiadczam, ze :

1. nie jestem/ jestem* zawieszony w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony
w wykonywaniu okre$lonych czynnosci medycznych na podstawie przepisOw o zawodach
lekarza i lekarza dentysty lub przepiséw o izbach lekarskich,

2. nie bytlem/bytem™* ukarany karg zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

3. nie jestem/ jestem* pozbawiony mozliwo$ci wykonywania zawodu prawomocnym
orzeczeniem $rodka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony w wykonywaniu

zawodu zastosowanym srodkiem zapobiegawczym.

*niewlasciwe skresli¢



