Załącznik nr 3 do SWKO

     pieczęć Oferenta

Wykaz personelu wskazanego do realizacji świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu (wzór)

	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje personelu
	PESEL 

lub nr prawa wyk. zaw.
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Podpis i pieczęć Oferenta 

