Zał. nr 4 do Procedury „Postępowanie w sprawie ubiegania się o miejsce na staż cząstkowy
w Szpitalu” wyd.  01

…………………………..…………………

                    Imię i nazwisko

……………………………..………………                                                                          

                 Dane kontaktowe

O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, iż posiadam prawo wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty*
numer: ………………………………………..
Organ przyznający: ………………………………………………………………………

termin ważności:  ……………………………………………………………………….

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


                      






    data i czytelny podpis                      
* niepotrzebne skreślić
Informacja chroniona

