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DEKLARACJA

PARTNERSTWA I WSPÓŁPRACY W RAMACH PROGRAMU PROMOCJI ZDROWIA pn.

…………………………………………………………………………………………………………

Jednostka organizacyjna ...........................................................................................................................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………

Adres …………………………………………………………………………………………………………………………… 
Numer telefonu ………………………………………………………………………………………………………………..
Adres e-mail ..............................................................................................................................................................

Imię i nazwisko osoby delegowanej do współpracy
…………………………………………………………………………………………………………………………………...



…………………………….
	    Data									
												………………………………………………….
															Podpis
Żadna część niniejszego dokumentu nie może być przedrukowywana ani kopiowana jakąkolwiek techniką bez pisemnej zgody Dyrektora

