data oswiadczenia

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany:

adres zamieszkania

W zwigzku z Rozporzadzeniem Rady Ministréw w sprawie ustanowienia okreslonych
ograniczen, nakazéw i zakazow w zwigzku z wystgpieniem stanu epidemii

Niniejszym oswiadczam, ze jestem osobg wykonujgcg zawdd medyczny w rozumieniu art. 2,
ust. 1, pkt 2 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnos$ci leczniczej, za ktorg to w mysl
przytoczonego przepisu uznaje sie osobe uprawniong na podstawie odrebnych przepiséw
do udzielania swiadczen zdrowotnych oraz osobe legitymujgca sie nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania swiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub w okreslonej
dziedzinie medycyny, co uprawnia mnie do korzystania z ustug hotelarskich w obiekcie SIRVIS
Apartamenty potozonym w Motowiste 22, 16-326 Ptaska.

podpis sktadajgcego oswiadczenie



