            Warszawa dnia …………………….

…………………………………………………………..

Imię, nazwisko  osoby składającej oświadczenie

…………………………………………………………..

Miejsce zamieszkania

……………………………………………………………

OŚWIADCZENIE

Oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia w sprawie konkursu ofert  

na udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu anestezjologii i intensywnej terapii.








    ……………………………………………










Podpis oferenta

