















Zał. nr 4 do SWKO

Wykaz osób
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje niezbędne do wykonania zamówienia

	
	Wykształcenie
	Kwalifikacje 

(m. in. Specjalizację)
	Doświadczenie
	Rodzaj wykonywanych świadczeń zdrowotnych (np. okulista)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


…………………, dnia………………





     …………………………………………………………..

Podpis osoby umocowanej do reprezentowania Oferenta
(podpis i pieczątka imienna lub czytelny podpis)
















(pieczęć firmowa Oferenta)








