
 
 

Zadanie finansowane ze środków Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 
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OŚWIADCZENIE 

 

 

Ja, niżej podpisany/a ………………………………..…………………………………………… (imię  

i nazwisko) oświadczam, iż prowadzę własną działalność gospodarczą w zakresie 

fizjoterapii i realizuję świadczenia zdrowotne na podstawie zleceń lekarskich, w tym 

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej  

w ……………………………………………………………………………………………. (miejsce pracy).  

 

 

 

 

…………………………………………..              …………………………………………… 

        (Miejscowość, data)            (Czytelny podpis) 
 


