imi¢ i nazwisko

adres

OSWIADCZENIE
0 zrzeczeniu si¢ prawa wykonywania zawodu

Ja , nizej podpisany/a niniejszym
imi¢ i nazwisko

o$wiadczam, ze z dniem , W zwiazku z zaprzestaniem wykonywania zawodu
data

zrzekam si¢ prawa wykonywania zawodu.

miejscowos¢ i data podpis



