postępowanie konkursowe Nr 2/03/2024

Zał. nr 7 do Szczegółowych warunków konkursu ofert 

………………………….. 
pieczęć Oferenta
OŚWIADCZENIE

Zakres udzielanych świadczeń:  ………………………………………………………….……..

Dziedziny udzielanych świadczeń: ……………………………………………………………..

Oświadczam, iż zapewniam wyszkolony i wykwalifikowany personel do udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert.
……………………………….
Miejscowość, data 

…………………………………….…          
podpis i pieczęć  Oferenta
