







Zał. Nr 18 do regulaminu

.................................................................

Imię i nazwisko

.................................................................

Numer prawa wykonywania zawodu

.................................................................

Numer rejestru

OŚWIADCZENIE


Świadomy odpowiedzialności karnej za złożenie fałszywego oświadczenia wynikającej z art. 233 § 6 Kk oświadczam, że z dniem .................................... zamierzam podjąć, podjąłem(am) wykonywanie zawodu lekarza/lekarza dentysty na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej w formie zatrudnienia*

w.....................................................................................................................................

nazwa zakładu opieki zdrowotnej

*prowadzenia indywidualnej/specjalistycznej/grupowej praktyki lekarskiej* 

........................................................................................................................................

data złożenia wniosku o uzyskanie zezwolenia i wpisu do rejestru praktyk lekarskich

Nie wykonuję zawodu lekarza/lekarz dentysty od dnia ............................

....................................






.................................

data 









podpis

*niepotrzebne skreślić

* niepotrzebne skreślić

