                                                                                              Grudziądz dnia……………………..r.

…………………………
    (Pieczątka firmy)
                                                                                  Centrum Zdrowia na Skarpie sp. z o .o
                                                                                  Poradnia Medycyny Pracy
                                                                                   ul. Konstytucji 3 Maja 3
                                                                                   86 – 300 Grudziądz
                                                                                    tel. 661 014 444    
…………………………………………………………………………………………………………
                                                                                          (Nazwa firmy)
…………………………………………………………………………………………………………
prosi o zawarcie umowy na pełną opiekę profilaktyczną*, profilaktyczno – leczniczą* naszych pracowników na czas określony* od …………………. do ……………………. nieokreślony*.

Niżej przedstawiamy potrzebne dane naszej firmy:
- zatrudnienie ogółem                                                ……………

w tym:

- liczba osób korzystających ze świadczeń w Centrum Zdrowia na Skarpie sp. z o.o
   Poradnia Medycyny Pracy w Grudziądzu ……………….

obejmująca:

- zatrudnienie kobiet                     ……………..

- zatrudnienie młodocianych         ……………..

- Numer identyfikacyjny NIP…………………….
- REGON………………………………………….

- PKD………………………………………………

- Telefon/fax………………………………………..

- Adres e-mail……………………………………….

- Branża……………………………………………..

- KRS……………………………………………….

Należność za powyższe będziemy regulowali:

- przelewem po otrzymaniu faktury VAT* /gotówką w dniu wykonania badań i usług*

* niepotrzebne skreślić

                                                                        ……………………………………………….  
