(numer PESEL*)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze w stosunku do zadnego z kandydatow do ztozenia Farmaceutycznego Egzaminu Weryfikacyjnego
przed Zespotem Egzaminacyjnym, ktorego bedg cztonkiem, nie jestem:
1) jego malzonkiem;
2) osobg pozostajaca z nim w stosunku:

a) pokrewienstwa albo powinowactwa do drugiego stopnia,

b) przysposobienia;
3) osobg pozostajaca Z nim we wspolnym pozyciu;
4)  osobg pozostajaca wobec niego w stosunku zaleznosci stuzbowej.

Oswiadczam, ze nie zostatem skazany prawomocnym wyrokiem sadu za przestgpstwo umyslne $cigane z oskarzenia

publicznego lub umyslne przestgpstwo skarbowe. Oswiadczam, ze jestem swiadomy odpowiedzialnos$ci karnej za ztozenie
falszywego o$wiadczenia.

(data, czytelny podpis)

* W przypadku braku numeru PESEL nalezy poda¢ dat¢ i miejsce urodzenia.
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