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Podmiot leczniczy
Wskazanie liczby i kwalifikacji  zawodowych osób udzielających świadczeń  określonych                                       w Szczegółowych  Warunkach  Konkursu  

	Lp.
	Imię i Nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe (specjalizacja, stopień)
	Numer uprawnień

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


                                                                                                ............................................

                                                                                                 (data i podpis Oferenta)

