Zielona Gora, dnia .......coeveviiiiiiiiiiiin,

Nazwa podmiotu

Oswiadczenie

Niniejszym potwierdzam spetnienie warunkéw do prowadzenia stazu podyplomowego lekarzy,
lekarzy dentystow okreslonych w § 5 i w § 6 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 wrze$nia 2012 .

w sprawie stazu podyplomowego lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2014 r. poz. 474 z p6zn. zm.).

Pieczatka i podpis

Kierownika podmiotu



