(miejscowosc i data)

(imie i nazwisko)

Oswiadczenie o posiadaniu petnej zdolnosci do czynnosci prawnych

Ja nizej podpisany/a swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego
oswiadczenia oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

(wtasnoreczny podpis lekarza/lekarza dentysty)



