
Mława, dnia ………………


……………………………………………..
               (imię i nazwisko)




O Ś W I A D C Z E N I E 


Oświadczam, że pozyskane informacje o stanie prawnym, organizacyjnym i ekonomicznym SPZOZ w Mławie wykorzystam wyłącznie do celów uczestnictwa w konkursie na stanowisko  Zastępcy Dyrektora ds. Medycznych Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej w Mławie.


……………………………………….. 
                                                                                                                  (podpis)   
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