…………….., dnia …….. 

Oświadczenie
Oświadczam, że personel wytypowany do wykonania przedmiotowych czynności tj. :Pan/Pani 

1) …………………………………………………………………..………

2) …………………………………………………………………..………

3) …………………………………………………………………..………

4) …………………………………………………………………..………

5) …………………………………………………………………..………

6) …………………………………………………………………..………

7) …………………………………………………………………..………

8) ………………………………………………… ………………..………

9) …………………………………………………………………..………

Nie jest zatrudniony w Wojewódzkim Szpitalu Podkarpacki im. Jana Pawła II W Krośnie  na podstawie umowy o pracę.  

..................................................................

Podpis oferenta lub osoby upoważnionej 
