WNIOSEK O WYDANIE ZASWIADCZENIA

Numer PWZ

Prosze¢ o wydanie zaswiadczenia o niekaralnosci na potrzeby pracodawcy*/ ZUS* [konkursu

na stanowisko ordynatora*.

Podpis /pieczatka/

(*niepotrzebne skresli¢)

OSWIADCZENIA

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 Kodeksu karnego za zatozenie falszywego o$wiadczenia,
oswiadczam, ze posiadam petna zdolnos$¢ do czynno$ci prawnych.

Data Podpis

Swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej przewidzianej w art. 233 Kodeksu karnego za zlozenie fatszywego o$wiadczenia,
os$wiadczam, ze nie bytem/bytam karany/a za umyslne przestepstwo lub umyslne przestgpstwo skarbowe, oraz ze nie toczy si¢
przeciwko mnie postepowanie karne w sprawie o umy$lnie popetnione przestgpstwo lub przestepstwo skarbowe, oraz ze
nie zachodza okolicznosci, ktdre zgodnie z Kodeksem Etyki Lekarskiej oraz innymi przepisami prawa, w rozumieniu wymogu
okreslonego w art. 5 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, moglyby mie¢ wptyw
na wykonywanie zawodu lekarza lub lekarza dentysty na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej.

Data Podpis




PREFEROWANY SPOSOB ODBIORU WYSTAWIONYCH ZASWIADCZEN:

O odbior osobisty w Dziale Obstugi Lekarzy Wielkopolskiej 1zby Lekarskiej w Poznaniu
O przestanie na wyzej wymieniony adres korespondencyjny

POTWIERDZENIE ODBIORU:

Potwierdzam odbior zaswiadczenia nr

Data Podpis




