 …………………………                                                                     ………………………
           /pieczęć /                                                                                           /data i miejsce/





OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia konkursu oferta na świadczenie usług medycznych w zakresie …………………… …………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………….
