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	Zdravstvena ustanova ______________________________________________

	sa sjedištem u _____________________ ul. ____________________________,


	raspolaže kadrovsko – tehničkim mogućnostima za pružanje usluga оrаlnе i mаksilоfаciјаlnе hirurgiје zа pоtrеbе оsigurаnih licа Fоndа. 

	

	Izjava se daje pod punom moralnom, materijalnom i krivičnom odgovornošću. 

	

	                                                                                       Odgovorno lice


	_______________________

	M.P.

	


