ZALACZNIK Nr3

do Warunkow Konkursu

(piecze¢ adresowa firmy Oferenta)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam , ze Samodzielny Publiczny Gminny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Nowym Wisniczu jest
jedynym Swiadczeniodawca u ktérego bedg zbierane deklaracje lekarza POZ na mojg osobe.

data i podpis



