Zalacznik nr 1 do oferty (konkurs nr BP/SZ/2/2020)

(nazwg i adres Oferenta)

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

Lp.

Imie i nazwisko

Tytul Zawodowy

Kwalifikacje

podpis Oferenta lub osoby upowaznione;j




