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Załącznik 3
znak sprawy: NT.271.1.2018
................................, dnia ....................

__________________________
_________________________________

(oznaczenie Wykonawcy)
WYKAZ OSÓB, KTÓRE BĘDĄ WYKONYWAĆ ZAMÓWIENIE,

POSIADAJĄCYCH WYMAGANE KWALIFIKACJE
	lp.
	imię

i nazwisko
	wykształcenie

kwalifikacje (uprawnienia)

	zakres wykonywania

zamówienia
	podstawa dysponowania

	1


	
	
	Udzielanie świadczeń
zdrowotnych
	

	2
	
	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych
	

	3
	
	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych
	

	4
	
	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych
	

	5


	
	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych
	

	6
	
	
	Udzielanie świadczeń zdrowotnych
	


(czytelny podpis lub podpis i pieczęć imienna)
* - należy wskazać wykształcenie (specjalność)
