Załącznik nr 3 do Ogłoszenia

……………………………….
Imię i Nazwisko

……………………………………………….

Adres

………………………………………………..

Telefon kontaktowy
OŚWIADCZENIE

Oświadczam, iż dokumenty wymagane w postępowaniu prowadzonym w trybie Konkursu Ofert  na 
„Świadczenia zdrowotne wykonywane przez lekarzy wg ustalonego harmonogramu pracy, organizacja i koordynowanie pracy lekarzy i pozostałego personelu medycznego oraz udzielanie świadczeń w Oddziale Urologii PCZ Sp. z o. o. w Poddębicach” znajdują się w Dziale Kadrowo-Płacowym/Dziale Prawno - Organizacyjnym PCZ (nie dotyczy dokumentów z Rozdz. V pkt  9,10, 11, 12 złącznika nr 1 do Ogłoszenia – SWKO).
                                                                               
   ……………………………………….

                                                                                                             

     Podpis składającego Oświadczenie





                                              
…………………………………………………………….








Podpis  pracownika  Kadr/DPO
PCZ/ZPO/3380/08/2017

