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Zatgcznik Nr 5
do Zapytania ofertowego

Miejscowosé, data

Nazwa (firma)/imie i nazwisko Wykonawcy

Zestawienie dokumentow przedktadanych do oferty Wykonawcy potwierdzajgcych wymagane
wyksztatcenie:

Potwierdzenie udzielania swiadczen opieki zdrowotnej w ramach umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia:
Oswiadczam, ze udzielam swiadczen zdrowotnych w ramach umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.
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(podpis i pieczgtka imienna upetnomocnionego przedstawiciela/przedstawicieli Wykonawcy)
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