
UNIWERSYTET MEDYCZNY        Załącznik Nr 9  
W ŁODZI 
 
 
Imię i nazwisko ………………………..…………………. 

Adres zamieszkania …………………………………….. 

PESEL ………………………………………………………... 

 

 

OŚWIADCZENIE 

 

Świadomy(a) odpowiedzialności karnej za przestępstwo określone w art. 233 § 1 i § 6  ustawy z dnia  

6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz. U. Nr 88, poz. 553 z późn. zm.) oraz odpowiedzialności 

cywilnej i dyscyplinarnej za podanie nieprawdziwych danych, oświadczam, Ŝe:  

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

……………………………………….      ………………………………………… 
(miejscowość, data)          (podpis) 


