pieczeé placowki medycznej

Zalacznik nr 1 do umoOwWy Nr .......ceceveveeenne

Lublin, dn. .....ccoovvvvviiiiiiiinnnns

Wykaz osob bezrobotnych/niepelnosprawnych poszukujacych pracy niepozostajacych w zatrudnieniu*

przebadanych w m-cu

Data
urodzenia

Nazwisko
11mi¢

Zawod/stanowisko
pracy/kierunek
szkolenia

Wskazanie na
wykonany pakiet
badan ze
wskazaniem na jego
numer irodzaj
za$wiadczenia
wynikajacy z oferty

Badania uznane
przez lekarza
ubezpieczenia
zdrowotnego

Cena wykonania
badan

Data zgtoszenia
si¢ osoby
skierowanej

Data wydania
zaswiadczenia/
orzeczenia

* niepotrzebne skresli¢

podpis upowaznionego pracownika placowki medycznej




