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 (oznaczenie oferenta)
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że nie jestem:
a) zawieszona/y w prawie wykonywania zawodu ani ograniczona/y w wykonywaniu określonych czynności medycznych na podstawie przepisów o zawodach pielęgniarki lub położnej,

b) ukarana/y karą zawieszenia prawa wykonywania zawodu,

c) pozbawiona/y możliwości wykonywania zawodu prawomocnym orzeczeniem środka karnego zakazu wykonywania zawodu albo zawieszona/y w wykonywaniu zawodu zastosowanym środkiem zapobiegawczym.
.....................................................
data i podpis
