___________________________
 (imię i nazwisko)

___________________________
 (miejsce zamieszkania)
___________________________
OŚWIADCZENIE

Ja niżej podpisany(a) __________________________________________________
syn / córka __________________________________
(imiona rodziców)

zamieszkały(a)

___________________________________________________________________________
oświadczam, że nie zostałem(am) skazany(a) prawomocnym wyrokiem za przestępstwo umyślne ścigane z oskarżenia publicznego oraz umyślne przestępstwo skarbowe.
Oświadczenie składam w celu uzyskania prawa wykonywania zawodu farmaceuty.

Podpis _________________________________
