Znacznik  6. 

Imię, Nazwisko 


…………..…………………………..

Miejsce i data urodzenia 

……………………………..............

Adres




………….………………………….






………….…………………………..

          


Oświadczenie o niekaralności  

Informuję, że nie toczy się w przeciwko mnie postępowanie w Izbie Lekarskiej lub też postępowanie prokuratorsko–sądowe w związku z czynnościami związanymi z wykonywanym zawodem lekarza medycyny. Nie byłem też z tego powodu dotychczas karany.  

…………………………………………………….

………………………………….

Imię Nazwisko – podpis składającego oświadczenie 


data 

