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NARODOWY PROGRAM ZDROWIA

OSWIADCZENIE
Ja, NiZej POAPISANY/A ottt st b b e (imie
i nazwisko) oswiadczam, iz pracuje na stanowisku fizjoterapeuty
W it tet ettt ettt e et e aeeaeeaeeaeeaeeteeaeeteate e et etesteneesee e e e nenentens (miejsce pracy),
ktory jest podmiotem leczniczym posiadajgcym kontrakt z Narodowym Funduszem
Zdrowia.
(Miejscowosé¢, data) (Czytelny podpis)

Zadanie finansowane ze srodkéw Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020



