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Oswiadczam, ze:

1) znane mi sg przepisy ustawy z dnia 21 sierpnia 1997r. o ograniczeniu prowadzenia
dziatalnosci gospodarczej przez osoby petnigce funkcje publiczne (test jednolity
Dz. U. 2017. 1393) oraz wynikajace z art. 4 wyzej wskazanej ustawy zakazy
prowadzenia dziatalnosci gospodarczej,

2) z chwilg powotania na stanowisko Dyrektora Powiatowego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej w Starachowicach zobowigzuje sie do zaprzestania prowadzenia
dziatalnoéci gospodarczej oraz innych form aktywnosci gospodarczej okreslonych
w art.4 ww. ustawy.
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