(nazwa swiadczeniodawey lub odcisk pieczgci firmowej)

Zatacznik Nr 2 do

Ogloszenia o konkursie

z dnia 27 pazdziernika 2021 r. w sprawie
realizacji zadan z zakresu swiadczen
gwarantowanych opieki zdrowotnej, w
rodzaju rehabilitacja lecznicza dla
mieszkancow Gminy Grabica.

WYKAZ PERSONELU PRZY POMOCY, KTOREGO SWIADCZENIODAWCA BEDZIE
REALIZOWAL SWIADCZENIA BEDACE PRZEDMIOTEM OFERTY.

Lp.

Imie i nazwisko

Wyksztalcenie -
specjalizacja

Doswiadczenie
Zawodowe

(migjscowosc, data)

* w przypadku braku pieczeci imiennej czyvtelny podpis

(podpisy osob upowaznionych i pieczec imienna)*




