nazwisko i imig miejscowosc i data

tytut zawodowy

OsSwiadczenie

Oswiadczam, ze po przyznaniu mi warunkowego prawa wykonywania zawodu

lekarza/lekarza dentysty* podejme zatrudnienie w podmiocie leczniczym

nazwa i adres podmiotu leczniczego

pod nadzorem lekarza/lekarza dentysty * posiadajacego specjalizacje I1° lub tytut specjalisty

nazwisko i imi¢, specjalizacja

czytelny podpis

* niepotrzebne skresli¢



