		Załącznik Nr 3


Wykaz osób skierowanych przez oferenta  do realizacji usług medycznych
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Imię i nazwisko


	Dane dotyczące

	
	
	

Zakres wykonywanych czynności / miejsce świadczenia usług zgodnie z wybranym pakietem
	
Informacja o podstawie do dysponowania osobami
(zatrudniony/prowadzący własną działalność gospodarczą)
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	pieczątka firmowa Wykonawcy
	
	data oraz podpis Wykonawcy, albo
upoważnionego przedstawiciela Wykonawcy z
pieczątką imienną



