OSWIADCZENIE

Ja, NIZEJ POAPISANY(Q), +nveertenttttet ettt et et et et et e ere e e e et et e e e ns

urodzony(a) «.oo.veueeiiiiiiii e w

po zapoznaniu si¢ z przepisami ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z p6zn. zm.)
o$wiadczam, ze spelniam wszystkie kryteria stawiane osobom wchodzacym w sktad rad

oddzialéw wojewddzkich Narodowego Funduszu Zdrowia zawarte w art. 106 ust. 2, 61 7 ww.

ustawy.

(miejscowosc, data) (podpis)



