PRPOZYCJA STALEJ WSPOLPRACY POMIEDZY

A POLSKIM TOWARZYSTWEM CHIRURGII REKI

Nazwa firmy:

Rodzaj prowadzonej dziatalnosci:

Jak wyobrazacie sobie Painstwo wspoétprace z PTCHR

Osoba z Panstwa firmy do kontaktu z PTCHR:
Imie i nazwisko
Telefon:

Email

Miejscowos¢, data

Podpis, pieczec firmy



