
(miejscowość i data – uzupełnić) ………………………………………………………… 

(imię i nazwisko - uzupełnić) ………………………………………………………………. 

Oświadczenie o braku prawomocnie orzeczonego zakazu 

wykonywania zawodu, zawieszenia prawa wykonywania zawodu, 

ograniczenia prawa wykonywania zawodu lub zakazu zajmowania 

określonego stanowiska 

Oświadczam o braku prawomocnie orzeczonego wobec mnie zakazu wykonywania zawodu, 

zawieszenia prawa wykonywania zawodu, ograniczenia prawa wykonywania zawodu lub 

zakazu zajmowania stanowiska dyrektora podmiotu leczniczego. 

Niniejsze oświadczenie składam świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 

§ 1 Kodeksu karnego (Dz. U. z 2022 r. poz. 1138 z późn. zm.). 

(podpis)…………………………………………... 


