Nazwa/ Adres  Przyjmującego Zamówienie .................................................................................................
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                            Data .......................

WYKAZ OSÓB I PODMIOTÓW, KTÓRE BĘDĄ WYKONYWAĆ ZAMÓWIENIE 

Wykaz osób i podmiotów, które będą wykonywać zamówienie wraz  z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych i wykształcenia niezbędnych do wykonania zamówienia, 

Należy wykazać minimum siedmiu lekarzy.
	Lp.
	Imię i nazwisko/Nazwa podmiotu
	Tel. kontaktowe, 
	Kwalifikacje / nr prawa wykonywania zawodu
	Podstawa współpracy 
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(data i czytelny podpis Przyjmującego Zamówienie)

