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(nazweg i adres Oferenta)

Lista personelu,

Zalgcznik nr 1 do oferty (konkurs nr SPZOZ/$Z/51/2019)

....................................................

.............................

ktéry bedzie udzielat przedmiotowych §wiadczen zdrowotnych w ramach zloZonej oferty

Nr prawa < . . T
Lp. Imi¢ i nazwisko lekarza wykonywania Kwalikacje - posna(-la'n 8 specjalizacia |
wadi stopien

podpis Oferenta lub osoby upowaznionej



