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Dziekujemy za wybor Centrum Medycznego CMP. Cieszymy sie, ze mozemy wspiera¢ Twoja firme w zapewnianiu
pracownikom dostepu do opieki medycznej i wiekszego poczucia bezpieczenstwa na co dzien.

OSWIADCZENIE ZLECENIODAWCY

Niniejszym, dziatajac w imieniu:

oswiadczam, ze

dane osoby uprawnionej

Imie ‘ ’ Nazwisko ‘
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zakonczyt wspétprace ze Zleceniodawca.
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