Miejscowos¢é, data

Imie i nazwisko, adres zamieszkania

Oswiadczenie

technika farmaceutycznego

Oswiadczam, ze:

1. posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych
2. korzystam z petni praw publicznych

3. wtadam jezykiem polskim w mowie i w pismie w zakresie niezbednym do
wykonywania zawodu medycznego*.

Czytelny podpis

* Warunek uwaza sie za spetniony, jezeli osoba uzyskata wyksztatcenie niezbedne do wykonywania zawodu medycznego po
ukonczeniu studiow prowadzonych w jezyku polskim lub uzyskata kwalifikacje po ukonczeniu publicznej albo niepublicznej
szkoty ksztalcgcej w danym zawodzie medycznym w jezyku polskim albo uzyskata kwalifikacje do wykonywania danego zawodu
medycznego w ramach ksztatcenia prowadzonego w jezyku polskim.



