Załącznik nr.4

OŚWIADCZENIE

Niniejszym oświadczam, że zapoznałem/am się z treścią ogłoszenia  wraz ze wszystkim załącznikami, dotyczącego konkursu na udzielanie świadczeń zdrowotnych ogłoszonego przez SPZOZ w Kałuszynie – POZ
 i nie zgłaszam żadnych zastrzeżeń.
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