Załącznik nr 3
………………………..……………
                    (pieczątka oferenta)

INFORMACJA O UDZIELANIU ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE USŁUG STOMATOLOGICZNYCH :
	Lp.
	Osoby wykonujące usługi stomatologiczne i posiadane kwalifikacje
	Miejsce i godziny udzielania świadczeń
	Numery telefonów kontaktowych

	1.
	
	
	


Oświadczam, że przedstawione dane są zgodne ze stanem faktycznym.
…………………., dnia …………………..
                       ....................................................

              (czytelny podpis oferenta)
