     










…………………………………………………









               


   Miejscowość i data
OŚWIADCZENIE
                  Pani
………………………………………………………………………………………….
            urodzona
………………………………………………………………………………………….
       zamieszkała
………………………………………………………………………………………….




………………………………………………………………………………………….
jest zatrudniona w
…………………………………………………………….............................................




………………………………………………………………………………………….
Okres zatrudnienia      ………………………………………………………………………………………… 
forma zatrudnienia      …………………………………………………………………………………..……..
na stanowisku
             …………………………………………………………………………………………




wykonuje świadczenia w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej.
…………..………………..………










   Podpis i pieczątka osoby upoważnionej
