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OSWIADCZENIE O SAMOTNYM WYCHOWYWANIU DZIECKA/DZIECI
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imie nazwisko lekarza/lekarza dentysty

numer prawa wykonywania zawodu lekarza/lekarza dentysty ......ccooiiiiiiiiiiiiiiiic i

o$wiadczam, ze samotnie wychowuje:

imie i nazwisko dziecka

podpis i pieczatka imienna lekarza



