miejscowo$¢, data

dane podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg

OSWIADCZENIE

Ja NiZej podpiSANY/A .......eeie i o$wiadczam, ze:

(imig i nazwisko pielegniarki /pielegniarza pofoznej /potoznego )

1) spetniam wymagania niezbedne do wpisu do rejestru podmiotéw wprowadzajgcych
produkty, produkty w opakowaniach i gospodarujgcych odpadami;

2) dane zawarte we wniosku sg zgodne ze stanem faktycznym;

3) jestem swiadomy/a odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia;

4) jestem wytwodrcg odpaddw obowigzanym do prowadzenia ewidencji odpadow,

o ktérym mowa w art. 50 ust. 1 pkt 5 lit. e ustawy o odpadach.

podpis pielegniarki / pielegniarza potoznej /potoznego



