




Obrazec F - 7
Razpisna dokumentacija za javni razpis za podelitev koncesije za opravljanje javne zdravstvene službe na področju zobne in čeljustne ortopedije v Zobni polikliniki Kranj

___________________________________________________________________________

IZJAVA O DELOVNI DOBI
Spodaj podpisani/a ____________________________ (priimek in ime ponudnika) izjavljam, da imam delovne dobe na področju zobne in čeljustne ortopedije _____ let _____ mesecev.







__________________________________








(podpis ponudnika)
Kraj in datum: ____________________________
