SOSA.ZP.K.3321.14.2025                                                                                                                                                            Załącznik nr 5do SWKO
Wykaz osób/lekarzy wykonujących przedmiot zamówienia
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nazwa specjalizacji
	Stopień specjalizacji
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


      ……………….…………………                                                                                     …..…………………………………………….

                            data                                                                                                                                                       podpis i pieczątka upoważnionego 

                                                                                                                                                        przedstawiciela Wykonawcy
