.....................................




Kielce, dnia ................................

Imię i Nazwisko

..............................................................................................

Nr telefonu oraz adres emailowy

....................................................................................................

adres gabinetu prywatnego

Oświadczam, że zgodnie z art.18 i art.22, ust. 1 i 2 ustawy z 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (Dz. U. 2020 poz. 295 ze zm.), pomieszczenia i urządzenia podmiotu wykonującego działalność leczniczą odpowiadają wymaganiom odpowiednim do rodzaju wykonywanej działalności leczniczej oraz zakresu udzielanych świadczeń zdrowotnych.

Jednocześnie oświadczam, że posiadam zawartą umowę ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej w zakresie określonym w art. 25 w/w ustawy. 

.........................................................................
                                     podpis 

