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         …..…….……………………………, dn. …………........………
      (miejscowość)

                    (data)
Dane świadczeniodawcy:
Imię i nazwisko: …………………………………….

Adres zam.: ………………………………………….

OŚWIADCZENIE O UDZIELANIU ŚWIADCZEŃ 

PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
Oświadczam, że jestem świadczeniodawcą i na podstawie zawartej umowy udzielam świadczeń podstawowej opieki zdrowotnej.
                  .......................................…………......……………

(podpis osoby składającej oświadczenie)

Oświadczenie powinno być wystawione nie wcześniej niż 1 miesiąc przed dniem postępowania kwalifikacyjnego.
Zakład Doskonalenia Zawodowego - ul. Jeleniogórska 4/6, 60-179 Poznań, tel. 61 868 54 17, Kalisz: 62 767 40 88, Piła: 67 213 15 74
Partnerzy projektu: WZDZ w Gorzowie Wlkp. - tel. 95 720 73 25, ZDZ w Katowicach – tel. 32 603 77 12 


