Poznan, dnia .............cccoeevvirvvvnnnnnn.

Imi¢ i nazwisko

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wladam jezykiem polskim w mowie i piSmie w zakresie niezbednym do
wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty oraz jest w stanie porozumiec si¢ z pacjentem
oraz wspotpracownikami.

(podpis)



