(nazwa i adres praktyki zawodowej prowadzqcej staz podyplomowy przed zmiang formy prawnej, przeksztatceniem lub reorganizacjq)

(nazwa i adres praktyki zawodowej prowadzqcej staz podyplomowy po zmianie formy prawnej, przeksztatceniu lub reorganizacji)

OSWIADCZENIE
o spetnianiu warunkéw do prowadzenia stazu podyplomowego przez indywidualng lub
grupowa praktyke lekarska lub indywidualna specjalistyczng praktyke lekarska prowadzaca
staz podyplomowy lekarza dentysty albo stazu czastkowego lub czesci stazu czastkowego
w dziedzinie medycyny rodzinnej przez indywidualng lub grupowa praktyke lekarska, lub
indywidualng specjalistyczng praktyke lekarska

Niniejszym o$wiadczam, ze praktyka zawodowa:

(nazwa praktyki zawodowej prowadzqcej staz podyplomowy przed zmiang formy prawnej, przeksztalceniem lub reorganizacjq)
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(nazwa praktyki zawodowej prowadzgcej staz podyplomowy po zmianie formy prawnej, przeksztatceniu lub reorganizacji)

spelnia warunki do prowadzenia stazu podyplomowego okreslone w art. 15¢ ust. 3 ustawy

z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2022 r. poz. 1731,

Z pozn. zm.).

(data ztozenia oswiadczenia) (podpis z podaniem imienia i nazwiska kierujqcego praktykg zawodowg
prowadzgcq staz podyplomowy lekarza dentysty albo staz czgstkowy lub

cze$¢ stazu czgstkowego w dziedzinie medycyny rodzinnej)
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