Zalacznik nr 6 do oferty (konkurs nr SPZOZ/SZ/ 49/2024)

(nazwe i adres Oferenta)

Lista personelu, ktéry bedzie udzielal przedmiotowych Swiadczen zdrowotnych w ramach zlozonej oferty

Nr prawa Kwalifikacje — posiadana specjalizacja i
Lp. Imie i nazwisko lekarza wykonywania .
zawodu stopien

podpis Oferenta lub osoby upowaznionej



