Załącznik 4. 

Imię, Nazwisko 


…………..…………………………..

Miejsce i data urodzenia 

……………………………..............

Adres




………….………………………….






………….…………………………..



Oświadczenie dotyczące aktualnego prawa wykonywania zawodu 


Oświadczam że: 

1. Posiadam ważne i pełne prawo wykonywania zawodu na terenie Rzeczypospolitej Polskiej 

2. Moje prawo wykonywania zawodu nie wygasa w ciągu najbliższych 2 lat (okres, na który przyznawany jest certyfikat PTF)

3. W przypadku utraty prawa wykonywania zawodu, zobowiązuję się do poinformowania Zarządu Polskiego Towarzystwa Flebologicznego w ciągu 30 dni. 

…………………………………………………….

………………………………….

Imie Nazwisko – podpis składającego oświadczenie 


data 

