Zatacznik nr 5 do SWKO

OSWIADCZENIE

(stanowisko*)

Oswiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z §12 Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
8 wrzesnia 2015 roku w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej.

(podpis)

*wypehi¢ drukowanymi literami




