……………………………………….
……………………………………….

……………………………………….

O Ś W I A D C Z E N I E

Oświadczam, iż Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach jest/będzie* moim podstawowym miejscem pracy 

Katowice, dnia ………………

                                ………………………………   

                                                                                                          (podpis pracownika)

*niepotrzebne skreślić
