Załącznik Nr 3
do Umowy Nr    /Z/m    /2014
...............................

   Pieczęć Zakładu

Oświadczenie

Oświadczam, iż zakład .................................................................................................. 

(podać pełną nazwę zakładu)  

........................................................................................................................................

w miesiącu ...................................... 2014 roku, nie został zlikwidowany, bądź nie jest 

w likwidacji i posiada personel medyczny o odpowiednich kwalifikacjach.

........................................



......................................................

Miejscowość, Data                   



Pieczęć i podpis 

 



Dyrektora Zakładu

