Załącznik nr 3 

do Szczegółowych warunków konkurs ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych
w Megrez sp. z o.o. 

………………….. dnia, ……………….. 2015 r.

WYKAZ  PERSONELU
 Dane wykonawcy zamówienia:

Pełna nazwa……………………………………………………………………………………………........................

Adres ……………………………………………………………………………………………................................. 
Wykaz personelu

	Lp.     
	Nazwisko i imię      
	Kwalifikacje-uprawnienia wymagane do wykonywania przedmiotu zamówienia
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


               (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do                       podpisania i złożenia oferty)

