Zatacznik Nr 3
do umowy o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne z dnia

Przyjmujacy zamdwienie
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Potwierdzam prawdziwos¢ danych,
Data, podpis i piecze¢ Kierownika Oddziatu/Dyrektora®

Przyjmujacy Zamdwienie Udzielajacy Zamdwienia

W przypadku Kierownikéw Oddziatéw ewidencje podpisuje Dyrektor Medyczny Szpitala



