(. Oswiadczenie Zleceniodawcy

2 WD Synergia dla zdrowia

‘) CENTRUM MEDYCZNE ‘

Oswiadczenie Zleceniodawcy

Niniejszym, dziatajac w imieniu

os$wiadczam ze:

Dane Osoby Uprawnionej:

Imie i nazwisko:

PESEL:

zakonczyt wspdétprace ze Zleceniodawca.

data podpis



