Załącznik nr  3 do SWKO
Podmiot leczniczy
_____________________________________

Pieczęć Oferenta
PERSONEL PRZEZNACZONY DO REALIZACJI ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W DZIALE DIAGNOSTYKI OBRAZOWEJ
	Lp .
	Imię i nazwisko

	Posiadane specjalizacje/kwalifikacje 
	Podstawa dysponowania (umowa o pracę, umowa zlecenie itp.)
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                                                                           Data i podpis  Oferenta
