(Miejscowosc)

(e-mail)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze W ramach SWOJEEO .ccccccirieiiese et ettt
zarejestrowanego w Urzedzie WojewoOdzKim W ...eeeieeeiieceene e v ,
wykonywatem/wykonuje* zawdd lekarza/lekarza dentysty* w wymiarze co najmniej
40 godzin miesiecznie w okresie 0d .........ceceeevvvevvervnnnnnn. (o [o T

(data) (podpis lekarza)

* niepotrzebne skreslic



