Załącznik nr 6
 do Polityki Antykorupcyjnej
SP ZOZ MSWiA 
w Katowicach im. sierż. Grzegorza Załogi



Z G O D A


Wyrażam zgodę na spotkanie przedstawiciela firmy farmaceutycznej


……………………………………………………………………………………………
( pełna nazwa firmy farmaceutycznej, siedziba)


Pani/Pana 

……………………………………………………………………………………………..
(imię i nazwisko przedstawiciela firmy farmaceutycznej)

legitymującego się dowodem osobistym seria……….nr……………………………..

działającego na podstawie udzielonego pełnomocnictwa nr……….. z dnia……….

z osobami uprawnionymi do wystawiania recept, zatrudnionymi w SP ZOZ MSWiA  w Katowicach im. sierżanta Grzegorza Załogi.







………………………………
	(podpis Dyrektora SP ZOZ MSWiA w Katowicach im. sierżanta G. Załogi)
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