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Zatqcznik nr 1

(miejscowosc i data)

(adres zamieszkania)

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisana/y oswiadczam o braku prawomocnie orzeczonego wobec mnie zakazu
wykonywania zawodu, zawieszenia prawa wykonywania zawodu, ograniczenia prawa
wykonywania zawodu lub zakazu zajmowania stanowiska Zastepcy Dyrektora ds. Lecznictwa.

Niniejsze oSwiadczenie sktadam pouczony(a) o odpowiedzialnosci karnej z art. 23381 Kodeksu
Karnego (t.j. Dz.U.2025.383) - ,Kto sktadajgc zeznanie majgce stuzy¢ za dowdd w postepowaniu
sqdowym lub w innym postepowaniu prowadzonym na podstawie ustawy, zeznaje nieprawde lub
zataja prawde, podlega karze pozbawienia wolnosci od 6 miesiecy do lat 8"

(czytelny podpis)
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