OSWIADCZENIE

Ja, NiZe] POAPISANY/@ oo e e s (imie
i nazwisko) oswiadczam, iz prowadze wiasng dziatalnos¢ gospodarczg w zakresie
fizjoterapii i realizuje Swiadczenia zdrowotne na podstawie zlecen lekarskich, w tym

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
W ettt ettt a et et e b ettt sttt et et et s eseaseaeaaeeaeeaeeaeeaeeneareeteeteeeenteneen (miejsce pracy).
(Miejscowosé¢, data) (Czytelny podpis)
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