OŚWIADCZENIE
Nazwa oferenta……………………………………………………………………….………………

Adres Oferenta……………………………………………………………………………………….

Numer telefonu……………………………………………………………………………………….

REGON……………………………………………………………………………………………….

NIP…………………………………………………………………………………………………….

PESEL…………………………………………………………………………………………………

Oświadczenie Oferenta:
Oświadczam, iż niżej wymienione dokumenty znajdują się w Dziale Kadr Samodzielnego Publicznego Zespołu Zakładów Opieki Zdrowotnej w Pionkach im. Lecha i Marii Kaczyńskich-Pary Prezydenckiej:

· Kserokopia Dyplomu Ukończenia Studiów

· Kserokopia Prawa Wykonywania Zawodu

· Kserokopia Dyplomu Specjalizacji

…………………………………                                               ……………………………….

    (miejscowość, data)                                                                (podpis i pieczęć Oferenta)
