Załącznik Nr 1 do Umowy Nr ………………

Dane identyfikacyjne jednostek/komórek organizacyjnych ujętych w Umowie oraz wykaz pracowników upoważnionych ds. medycyny pracy 

	Dane identyfikacyjne jednostek/komórek wystawiających skierowania 
	Wykaz pracowników upoważnionych ds. medycyny pracy*
imię i nazwisko/ stanowisko/ jednostka organizacyjna*
	1. telefon kontaktowy

2. fax.
	Płatnik 

	
	
	
	Komenda Wojewódzka Policji we Wrocławiu

ul. Podwale 31-33 

50-040 Wrocław

NIP 896-000-47-80

Regon  930156216

	
	
	
	

	
	
	
	


*      każdorazowa zmiana:

1. nazwy jednostek/komórek organizacyjnych, 

2. stanowiska lub osoby upoważnionej ds. medycyny pracy 
nie stanowi zmiany umowy.
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