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Przyjmuje do wiadomosci fakt, ze przystqpienie do programu opieki medycznej
w LUXMED nastepuje na okres nie krdtszy niz 12 miesiecy. Oswiadczam, ze na dzien
przystgpienia do ww. programu nie zalegam z zaptatqg sktadek cztonkowskich i innych
zobowiqzan na rzecz Okregowej Izby Radcow Prawnych w Krakowie. Zobowiqzuje sie do
terminowego realizowania wszelkich zobowigzarn wobec OIRP w Krakowie, w tym

zobowiqzan zwigzanych z udziatem w programie opieki medycznej w LUXMED.
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