Zatgcznik nr 1

ZGODA

Wyrazam zgode na spotkanie przedstawiciela firmy farmaceutycznej/ medycznej

(imie i nazwisko przedstawiciela firmy farmaceutycznej/medycznej » ZaJmowane stanowisko )

dziatajacego na podstawie udzielon €/Zgody nr........uuueeeenannn... 40 41 RN

Z osobami uprawnionymi do wystawiania recept , zatrudnionymi w SP ZOZ MSWiA
w Kielcach im. $w. Jana Pawta Il

Z80da wazna do dNid.............ceveeeeeveeennn.

...............................................................................................

( podpis Dyrektora SP ZOZ MSWiA w Kielcach im. Sw. Jana Pawita Il )




