ZAŁĄCZNIK Nr 2

WZÓR

Pieczęć zakładu

WYKAZ JEDNOSTEK ORGANIZACYJNYCH ZAKŁADU

Lp
Nazwa jednostki organizacyjnej
Pełny
adres 1
Data rozpoczęcia działalności
Termin czasowego zaprzestania działalności od dn. ............ do dn. ...........2
Data zakończenia działalności
Część V kodu resortowego 3
Część VI kodu resortowego 3
7-znakowy identyfikator terytorialny
Dane kontaktowe
Uwagi










Telefon
Faks
Adres e-mail



1
2
3
3a
4
5
6
7
8
9

















































































































1 - Wypełnić jeżeli jednostka organizacyjna mieści się pod adresem innym niż adres siedziby zakładu.




(podpis i pieczątka kierownika)
2 - Dotyczy tylko szpitala.











3 - Wpisać kody proponowane przez wnioskodawcę.

