(miejscowosc i data)

(imie i nazwisko)

Oswiadczenie o znajomosci jezyka polskiego

Ja nizej podpisany/a swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego
oswiadczenia os$wiadczam, ze wykazuje znajomos¢ jezyka polskiego niezbedng do wykonywania
powierzonego zakresu czynnosci zawodowych.

(wtasnoreczny podpis lekarza/lekarza dentysty)



