……………………………
(Nazwisko i imię ) 





    O Ś W I A D C Z E N I E 
Oświadczam, że w trakcie udzielania świadczeń zdrowotnych z zakresu ratownictwa : 

a) wpłynęła skarga,

b) nie wpłynęła skarga.   










…………………..









    
       ( podpis ) 
