…………….…………, …………
      [miejscowość], 	   [data]

Oświadczenie

Ja, niżej podpisana/-y, …………………………………………………… [imię i nazwisko], stosownie do art. 49 ust. 2 ustawy z dnia 16 czerwca 2023 r. o jakości w opiece zdrowotnej 
i bezpieczeństwie pacjenta[footnoteRef:1] niniejszym oświadczam, iż (niewłaściwe skreślić): [1:  Dz. U. poz. 1692.] 

1) jestem / nie jestem pracownikiem ośrodka akredytacyjnego;
2) jestem / nie jestem wizytatorem;
3) jestem / nie jestem członkiem organów lub przedstawicielem przedsiębiorców wykonujących działalność gospodarczą w zakresie doradztwa związanego 
z akredytacją w ochronie zdrowia;
4) posiadam / nie posiadam akcji lub udziałów w podmiotach, o których mowa w pkt 3;
5) wykonuję / nie wykonuję działalności gospodarczej lub zajęć zarobkowych w zakresie doradztwa związanego z akredytacją w ochronie zdrowia.
Ponadto, oświadczam, że mój małżonek/osoba, z którą pozostaję we wspólnym pożyciu (niewłaściwe skreślić):
1) jest / nie jest pracownikiem ośrodka akredytacyjnego;
2) jest / nie jest wizytatorem;
3) jest / nie jest członkiem organów lub przedstawicielem przedsiębiorców wykonujących działalność gospodarczą w zakresie doradztwa związanego z akredytacją w ochronie zdrowia;
4) posiada / nie posiada akcji lub udziałów w podmiotach, o których mowa w pkt 3;
5) wykonuje / nie wykonuje działalności gospodarczej lub zajęć zarobkowych w zakresie doradztwa związanego z akredytacją w ochronie zdrowia.


……….…….……………………………..
            [podpis]

