Wykaz personelu Przyjmującego Zamówienie- Załącznik nr 8 do umowy
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WYKAZ PERSONELU MEDYCZNEGO PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE 
I JEGO KWALIFIKACJE
	Lp
	Imię i nazwisko
	Zawód/wykształcenie
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Specjalizacja

	
	
	
	
	


Miejscowość , ………. dnia ……………. r.

………………………………………………….
podpis osoby uprawnionej
do reprezentowania Przyjmującego Zamówienie
