


OŚWIADCZENIE


[bookmark: _GoBack]Ja niżej podpisany/a
…………………………………………………………………………………………………………
zamieszkały/a
…………………………………………………………………………………………………………
legitymujący/ca się  dowodem osobistym seria ………….. Nr ……………………………………....
wydanym przez ……………………………………………………………………….……………….

świadomy/a odpowiedzialności karnej wynikającej z art. 233 Kodeksu Karnego oświadczam, że:
‒ mam pełną zdolność do czynności prawnych i korzystam z pełni praw publicznych;
‒ nie byłem/byłam skazany/a prawomocnym wyrokiem za przestępstwa popełnione umyślnie i nie toczy się przeciwko mnie postępowanie karne;
‒ nie zachodzą przesłanki wykluczające zasiadanie w Radzie Łódzkiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia, o których mowa w art. 106 ust. 7 z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. z 2024 r., poz. 146 ze zm..);
‒ zamieszkuję na terenie działania Łódzkiego Oddziału Wojewódzkiego Narodowego Funduszu Zdrowia oraz  posiadam ubezpieczenie zdrowotne.








………………………………………. 			………………………………………. 	
                     (miejscowość, data) 						                 (podpis)
