Znak sprawy: 14/PN/2015




Załącznik nr 19 do SIWZ

Tabela kontynuacji dla Zadania III

Oświadczam, że poniższa tabela wskazuje zakres ubezpieczenia oraz składkę dla wszystkich pracowników Szpitala Powiatowego w Kętrzynie oraz członków ich rodzin przechodzących na indywidualną kontynuację. 
(Prosimy o umieszczenie tabeli)
..............................., dn. .........................

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

         (pieczęć i podpis osoby / osób upoważnionych
          do występowania w imieniu Wykonawcy)
