Samodzielny Publiczny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej
w Gminie Raba Wyzna

e\

Zat.Nrl
do Ogtoszenia o konkursie
na stanowisko Z-cy Dyrektora ds. Lecznictwa

w SPGZOZ w Gminie Raba Wyzna

(miejscowosc i data)

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana/y, niniejszym oswiadczam o braku prawomocnie orzeczonego wobec
mnie zakazu wykonywania zawodu, zawieszenia prawa wykonywania zawodu, ograniczeniu
prawa wykonywania zawodu lub zakazu zajmowania stanowiska Zastepcy Dyrektora ds.
Lecznictwa.

Jestem swiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za oswiadczenie nieprawdy lub zatajenie
prawdy.

( czytelny podpis)
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