(pieczatka Przyjmujacego zamowienie)

Zatacznik nr 2
do Umowy Nr ....... /WSN/DKR/2024/U

INFORMACJA O UDZIELANIU SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W:

Miejsce i godziny udzielania

Lp. Zakres $wiadczen i ,
swiadczen

Numery telefonéw
kontaktowych

Oswiadczam, ze przedstawione dane sg zgodne ze stanem faktycznym.

(Podpis Przyjmujacego zamowienie)



