Załącznik nr 2
OŚWIADCZENIE
Ja niżej podpisany / a

….........................................................................................................








(imię i nazwisko )
zamieszkały / a

….........................................................................................................






(adres zamieszkania )
legitymujący / a się dowodem osobistym ….....................................................................................

wydanym przez

….........................................................................................................

świadomy/a  odpowiedzialności karnej   oświadczam,  że :
· posiadam pełną zdolność do czynności prawnych i korzystam z pełni praw publicznych

· nie byłem/am   skazany/a   za przestępstwa popełnione umyślnie w tym również 

za przewinienia zawodowe 

· nie jestem zawieszony/a w prawie wykonywania zawodu ani ograniczony/a                                w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów o zawodach lekarza i lekarza dentysty lub przepisów o izbach lekarskich, 

· nie jestem ukarany/a karą zawieszenia prawa wykonywania zawodu

· nie jestem pozbawiony/a możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszony/a w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym.









………………………………………..









   ( czytelny podpis )
Strona 1 z 1

