Oswiadczenie

Os$wiadczam, ze z dniem ... et zrezygnowatam/em
z prowadzenia indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej

zarejestrowanej pod adresem

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

| (miejscowosé, data) : (podpis i pieczatka)

Os$wiadczam, ze dokumentacja medyczna bedzie przechowywana pod adresem:
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.............................................................................................

(miejscowos¢, data) (podpis i pieczatka)




