IDP.0245.14.2024 Zatacznik nr 3 do umowy o udzielanie zaméwienia
na $wiadczenia zdrowotne NR ......... JCH /2025 z dnia ..ccccoevereceverennn T
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podpis Przyjmujacego podpis Kierownika lub zastepcy Kliniki
Zamoéwienie Chiruirgii Onkologicznej




