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

(pieczątka wykonawcy)
	
	Załącznik Nr 3 do formularza oferty


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

(miejscowość ,  data)

O ś w i a d c z e n i e

O aktualnie obsługiwanych placówkach służby zdrowia
Wykonawca /nazwa,  adres/  ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

oświadcza,  że:

-aktualnie obsługuję następujące placówki służby zdrowia:
	L.p.
	Nazwa i adres placówki służby zdrowia
	Okres obowiązywania umowy ( daty)

	
	
	

	
	
	

	
	
	


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

    (podpis  osoby  uprawnionej)
