Zatgcznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr 185/2022
z dnia 08.11.2022r.

WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY

na spotkanie z przedstawicielem o ktérym mowa w §1 ust. 1 Zarzadzenia Dyrektora
Wojewodzkiego Szpitala im. Sw. Ojca Pio z dnia 3.11.2022 r. nr 185/2022
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Nr KRS/wpisu do Centralnej Ewidenciji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej:

Telefon kontaktowy: ..........ccccceeevviennnnnn. €-MAL e,

Spotkanie dotyczy produkiu (NAzZWA): .........ooooeeiiiiii i

Proponowany termin spotkania (data): ..........ccccce oo

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z Zarzgdzeniem Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala im.

Sw. Ojca Piow Przemy$Iu Nr .............cccceeeeee..,

data podpis wnioskodawcy

WYRAZAM ZGODE/NIE WYRAZAM ZGODY

Niniejsza zgoda obowigzuje w terminie od ... do .

Podpis i pieczgtka Dyrektora



