…………………………………………….….
Konsultant wojewódzki  
w dziedzinie …………………………………..
OŚWIADCZENIE

 Zgodnie z art. 8a ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o konsultantach w ochronie zdrowia 
(Dz. U. z 2022 r. poz. 2524 z późn. zm.) przed rozpoczęciem czynności kontrolnych w: 
 …………………………………………………………………………………………………
niniejszym oświadczam, że nie istnieją/istnieją* okoliczności uzasadniające wyłączenie mojej osoby z udziału w ww. kontroli.
(opis okoliczności uzasadniających ewentualne wyłącznie z udziału w kontroli)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
W przypadku powzięcia w trakcie kontroli wiadomości o okolicznościach uzasadniających moje wyłączenie z udziału w ww. kontroli, zobowiązuję się niezwłocznie poinformować Wojewodę Zachodniopomorskiego o tym fakcie na piśmie.
podpis kontrolującego…………………………………………………………………………...

miejscowość i data ……………………………………………………………………………...

* niewłaściwe skreślić
