                                                                                            Załącznik Nr  2 do warunków konkursu
                                                                                Postępowanie konkursowe nr02/11/DNK/2021
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

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


 Do oferty należy dołączyć dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe zgodnie  ze wskazaniem w warunkach konkursu.
#634
.................................................................................

(data i czytelny podpis Przyjmującego Zamówienie)

