Oswiadczenie

Oswiadczam, ze z dniem .......cccccvvveeveeeienieinininnn, , Zawiesitam/em prowadzenie
indywidualnej/indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej pod

= Lo | <T:1<) 1 o O

(miejscowos¢, data) (Podpis i pieczatka)



