O F E R T A
na udzielanie świadczeń zdrowotnych

w zakresie ortodoncji
w Szpitalu Powiatowym im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielnym Publicznym Zespole Zakładów Opieki Zdrowotnej, 

07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Dubois 68
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Załącznik Nr 1 do Oferty

O S W I A D C Z E N I E   O F E R E N T A

Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie ortodoncji dla pacjentów Szpitala Powiatowego im. Marii Skłodowskiej-Curie w Ostrowi Mazowieckiej Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej, 07-300 Ostrów Mazowiecka, ul. Dubois 68.

Data ........................................... 


......................................................








                                  (Podpis Oferenta)










� Niepotrzebne skreślić








