DANE DO PRZYGOTOWANIA UMOWY O ŚWIADCZENIE USŁUG Z ZAKRESU MEDYCYNY PRACY

Nazwa firmy:…………………………………………………………………………….
Adres siedziby:…………………………………………………………………………..
NIP:…………………………
REGON:…………………….
[bookmark: _GoBack]CEIDG lub KRS numer………………….
Nazwisko osoby upoważnionej do reprezentowania firmy:……………………………….
Osoba wyznaczona do kontaktu: (imię i nazwisko)…………………………………
Telefon kontaktowy:…………………………..
Ares e-mail:……………………………………


