Zatacznik nr 3

WZOR

(nazwa i adres podmiotu prowadzqcego staz podyplomowy przed zmiang formy prawnej, przeksztatceniem lub reorganizacjq)

(nazwa i adres podmiotu prowadzqcego staz podyplomowy po zmianie formy prawnej, przeksztatceniu lub reorganizacji)

OSWIADCZENIE

o spetnianiu warunkéw do prowadzenia stazu podyplomowego przez podmiot leczniczy

Niniejszym oswiadczam, ze podmiot:

(nazwa podmiotu prowadzqcego staz podyplomowy przed zmiang formy prawnej, przeksztatceniem lub reorganizacjq)
PO AOKOMATITL .ttt

(00 VA8 ) 7 (16 LB 4 E= VA OO ORORORROO
(nazwa podmiotu prowadzqcego staz podyplomowy po zmianie formy prawnej, przeksztatceniu lub reorganizacji)

spelnia warunki do prowadzenia stazu podyplomowego lekarza okreslone w art. 15¢ ust. 2
ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2022 r. poz.
1731, z pozn. zm.).

(data zlozenia oswiadczenia) (podpis z podaniem imienia i nazwiska kierownika
podmiotu prowadzqcego staz podyplomowy)



