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Załącznik nr 3 do SWZ 

(nazwa i adres wykonawcy) 





Nr sprawy: 36/KLUB/DCZP/2022/US
KONCEPCJA FUNKCJONOWANIA KLUBU PACJENTA
Zamawiający: 

„Dolnośląskie Centrum Zdrowia Psychicznego” sp. z o. o., ul. Wybrzeże J. C - Korzeniowskiego 18, 50-226 Wrocław.

Czas trwania zajęć w Klubie Pacjenta (w ujęciu dziennym):
Ilość godzin….…….
.................., dn. ...................................... 
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(podpis i pieczątka uprawnionego przedstawiciela Wykonawcy)
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