Załącznik nr 3 do szczegółowych warunków konkursu ofert na udzielanie świadczeń w dziedzinie neurochirurgii



Suwałki, dnia ……………………………………


Szpital Wojewódzki
im. dr. Ludwika Rydygiera w Suwałkach
  

WYKAZ OSÓB UDZIELAJĄCYCH ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ


	Lp.
	Nazwisko i imię
	Pesel
	Zawód
	Nr PWZ
	Specjalizacja/ inne uprawnienia niezbędne do wykonywania zawodu

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	





.............................................................
                     (czytelny podpis oferenta)
						 
