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Polskie Towarzystwo Lekarskie
Podyplomowa Szkota Medycyny Estetycznej
Ul. Gilarska 10/1

03-589 Warszawa

OSWIADCZENIE

Nr dow. 0s0bistego/pPaszportu: .......ccceceeceeecececeeeeeeevenenne.

A OIS ZAMIESZKANIA: eeeeeeeeeeeie ettt et eeeeeeeeeeeeseeseeeeesasseessassesenseneeseesaeseeseesessesaeeees

Niniejszym oswiadczam, ze w przypadku zrezygnowania z zaje¢ w
Podyplomowej Szkole Medycyny Estetycznej Polskiego Towarzystwa Lekarskiego nie

bede wysuwat(a) jakichkolwiek roszczen z tytutu wptaconej naleznosci za zajecia.

(czytelny podpis)



