Zatacznik nr 1 do oferty (konkurs nr SPZ0OZ/87/3/2016)

(nazwe i adres Oferenta)

Lista personelu, ktéry bedzie udzielat przedmiotowychswiadczea zdrowotnych w ramach ztaonej oferty

Lp.

Imi ¢ i nazwisko lekarza

Nr prawa
wykonywania
zawodu

Kwalifikacje —
posiadana
specjalizacja i
stopien

Nazwa jednostki
organizacyjnej, w ktorej
beda udzielane
przedmiotowe
$wiadczenia przez danego
lekarza

podpis Oferenta lub osoby upowaznionej



