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………………….., dnia ………………….

                                                                                                                                                                    /miejscowość/
   OŚWIADCZENIE

W zakresie danych placówek POZ, wskazanych do realizacji projektu „Program profilaktyki nowotworów skóry w Polsce Wschodniej”.
Dane Oferenta:

Nazwa Podmiotu:

Adres:

REGON
, NIP

Dane placówki POZ (miejsc udzielania świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej)
:

	Nazwa Podmiotu
	

	Adres (ulica, miejscowość, kod pocztowy)
	


	Nazwa Podmiotu
	

	Adres (ulica, miejscowość, kod pocztowy)
	


	Nazwa Podmiotu
	

	Adres (ulica, miejscowość, kod pocztowy)
	


	………………….., dnia ………………….

                    /miejscowość/
	………………………………………………
Podpis Oferenta / Osoby upoważnionej w imieniu Oferenta


� Oświadczenie uzupełniają Podmioty, które posiadają więcej niż jedno miejsce udzielania świadczeń lekarza podstawowej opieki zdrowotnej


� Tabelę należy powielić taką liczbę razy, ile występuje miejsc udzielania świadczeń lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
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