Załącznik nr 1

…………………., dnia………………………
OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią PZOZ w Ostródzie SA  dotyczącego konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie zabezpieczenia usług lekarskich w Oddziale Chorób Wewnętrznych o profilu Kardiologicznym 
oraz zrozumiałam/em jego treść i nie zgłaszam żadnych zastrzeżeń.



.................................................
                                                                                                             podpis Oferenta

