Załącznik Nr 2
 
   do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert 
……………………

     pieczątka oferenta

Oświadczenie 
Oświadczam, że posiadam kadrę niezbędną do realizacji świadczeń zdrowotnych            w ramach programu polityki zdrowotnej ”Program profilaktycznych szczepień przeciw grypie dla mieszkańców Rawy Mazowieckiej w roku 2017”.
………………………………………


………………………………………
            Data i miejsce





  Podpis oferenta
