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pieczęć nagłówkowa j ednostki

ZAŚWIADCZENIE

o wykonywanych czynnościach w ramach zadań realŁowanychprzez, podmioty lecznicze lub slużby
§anitarnoepidemiologiczne w okresie pandemii Covid-l9

data,pieczęć i podpis opiekuna z ramienia jednostki

pierwszego stopnia
drugiego stopnia
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