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Postępowanie konkursowe nr 02/02/DNK/2023
Nazwa Przyjmującego Zamówienie (pieczęć firmowa)

Adres Przyjmującego Zamówienie ................................................................................................

WYKAZ OSÓB , KTÓRE BĘDĄ WYKONYWAĆ ŚWIADCZENIA  ZDROWOTNE W RAMACH UMOWY ZAWARTEJ PRZEZ PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE

	Lp.
	Imię i  nazwisko 
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje/specjalizacja/stopień

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 Jednocześnie zobowiązuje się do udostępnienia dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe w/w osób na każdy wniosek Udzielającego Zamówienia.

#634
.................................................................................

(data i czytelny podpis Przyjmującego Zamówienie)
