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MiejscowosS¢

Oswiadczenie o braku wymaganych dokumentéw

OSwiadczam, iz ze wzgledu na

W zwigzku z zaistniata wyjgtkowq sytuacjg prosze Ministra Zdrowia o zwolnienie mnie z
obowigzku dostarczenia/uwierzytelnienia* powyZzej przedstawionych dokumentéw.

Data i czytelny podpis

Transliterowany czytelny podpis (jak w paszporcie)

* niepotrzebne skresli¢. Prosze o wydrukowanie dwdch dokumentdw, jezeli sprawa tyczy sie obu sytuacji.



