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Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 
Szpital Nr 2 im. dr Tadeusza Boczonia w Mysłowicach 
41-400 Mysłowice, ul. Bytomska 41

www.szpital2myslowice.pl
Szp.2/NZ-4240-3/21

Załącznik nr 7 do SWKO

………………………………
      ( pieczątka Oferenta )
WYKAZ I KWALIFIKACJE ZAWODOWE OSÓB UDZIELAJĄCYCH ŚWIADCZEŃ

MEDYCZNYCH OBJĘTYCH OFERTĄ

Sporządza samodzielnie Oferent

	L.p.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje

zawodowe

poszczególnych osób


	Stanowiska osób udzielających świadczeń 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Osoba do bezpośrednich kontaktów ze Zleceniodawcą:

..................................................................................................., tel. ................

Oświadczamy, iż kwalifikacje zawodowe osób biorących udział w realizacji przedmiotu zamówienia są zgodne z obowiązującymi przepisami prawa.
W załączeniu dokumenty wskazane w SWKO.
………………, dnia ……………………                ……………………………………………………...                                     

                                                                              

 ( podpis osoby/osób upoważnionych wraz

z jej/ich pieczątkami )

