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 lekarza psychiatrę w zakresie konsultacji psychiatrycznych w oddziałach szpitalnych Poddębickiego Centrum Zdrowia Sp. z o. o. z siedzibą w Poddębicach (nie dotyczy dokumentów z Rozdz. V pkt 9, 10 złącznika nr 1 do Ogłoszenia – SWKO).

.
                                                                                  ……………………………………….
                                                                                                                  Podpis składającego Oświadczenie





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


Podpis  pracownika  ZPO
PCZ/ZPO/3380/02/2017

