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pieczęć Oferenta

do Szczegółowych warunków konkursu ofert 




Wykaz personelu medycznego wskazanego do realizacji usług zdrowotnych 
w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej 
	Lp.
	Imię i nazwisko
	Grupa zawodowa
	Nr prawa wykonywania zawodu
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	miejscowość, data
	podpis i pieczęć składającego ofertę






