




Obrazec P - 4
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 PREVZEMU ZOBNE ASISTENTKE KONCESIONARJA, KI ODHAJA
Spodaj podpisani/a ____________________________ (zakoniti zastopnik pravne osebe) izjavljam, da bo _______________ (pravna oseba) v primeru podelitve koncesije prevzel/a zobno asistentko koncesionarja, ki odhaja.
__________________________________

(žig pravne osebe in podpis njenega zakonitega zastopnika)

Kraj in datum: ____________________________
