Cestné prehlasenie o pravdivosti udajov

Podpisany/a .......coovviiiiiiiii :
narodeny/a dia ........ccceeevvviieiiiieninnns ,
0)77 (0] 0 SRRSO ,
tymto Cestne prehlasujem,
7e, som nevykondval/a prax zubného lekara od ..............ccoeiennnee. O a,
7e pocas roka ................ nebudem vykonavat’ zdravotnicke povolania viac ako 6 mesiacov.

Zaroven Cestne prehlasujem, ze nemam vydané povolenie na poskytovanie zdravotnej

starostlivosti a, Ze nie som odbornym garantom ziadnej spolo¢nosti.

Som si vedomy/a toho, ze pokial’ by mnou uvedené informacie neboli pravdivé alebo
zavaznym spdsobom zaml€ané, budem celit’ vSetkym z toho vyplyvajicim pravnym
nasledkom.



