.......................................................................

Imię i nazwisko albo firma wnioskodawcy

........................................................................

Adres miejsca zamieszkania albo siedziby

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że dane zawarte we wniosku o wpis/zmianę* w rejestrze podmiotów wykonujących działalność leczniczą są kompletne i zgodne z prawdą.

Znane mi są i spełniam warunki wykonywania działalności leczniczej w zakresie objętym składanym wnioskiem określone w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 roku o działalności leczniczej (tj. Dz. U. z 2013 r., poz. 217).

 ..................................................................                    ..........................................................

miejscowość i data złożenia oświadczenia                    imię i nazwisko oraz podpis osoby             

                                                     uprawnionej do reprezentowania             

                                                                   wnioskodawcy
                                                   ……………………………………

                                                                                        pełniona funkcja
* niepotrzebne skreślić

