Przychodnia
Przyjazna
Dziecku

i Rodzinie

FORMULARZ ZGL.OSZENIOWY
do Certyfikacji ,,Przychodnia Przyjazna Dziecku 1 Rodzinie”

Nazwa placowki

Adres

NIP

REGON

Dane reprezentanta/ow
podpisujacych umowe

(imig¢ i nazwisko, stanowisko, adres e-
mail)

Dane osoby upowaznionej
do kontaktu w sprawach
biezacych zwiazanych

z Certyfikacja PPDiR
(imie i nazwisko,

stanowisko, adres e-mail)

Inne dane, ktére maja by¢
zawarte w umowie

(prosze podac¢, jesli r6znig si¢ od
podanych powyzej)

WWW.PPDIR.PL




