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OŚWIADCZENIE 
 

 

 

Ja niżej podpisana/podpisany ……………………………………………………… 

oświadczam, że zapoznałem/zapoznałam* się z Procedurą Zgłaszeń 

Wewnętrznych i Podejmowania Działań Nastepczych w Śląskiej Wyższej Szkole 

Medycznej w Katowicach 

 

 

 

 

…………………..…..………………. 

data oraz czytelny podpis  
         

 
 

         
          

 


