                                                                                                                            Postępowanie konkursowe Nr 4/07/2017
                                                                                                 Zał. Nr 4 do Szczegółowych warunków konkursu ofert  
Oferent:   
Lista osób udzielających świadczeń w ramach umowy z Oferentem: 

(podmioty NZOZ)
	Imię i nazwisko
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Specjalizacja  
	Specjalizacja  zakończona / w trakcie ( data ukończenia specjalizacji/  data otwarcia specjalizacji)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


……………………..............                                                     ………………............................. 

        miejscowość, data                                                                      podpis i pieczęć Oferenta
