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Znak postępowania  Szp.2/NZ-4240-14/22
Załącznik nr 4 do SWKO
WYKAZ  OSÓB WYZNACZONYCH  DO  REALIZACJI  UMOWY
Ja/My, niżej podpisany/i		 ..........................................................................................................................................................

działając w imieniu i na rzecz:	 ..........................................................................................................................................................
(pełna nazwa , adres siedziby)

[bookmark: _GoBack]Przystępując do konkursu na Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w SP ZOZ Szpitalu nr 2 w Mysłowicach -  numer postępowania Szp.2/NZ-4240-14/22
Oświadczam, że dysponuję niżej wymienionymi osobami zdolnymi do wykonania przedmiotu konkursu:
	L.P.
	Imię i nazwisko

	Kwalifikacje zawodowe
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Podstawa dysponowania
	Podpis osoby wskazanej stanowiący deklarację możliwości udzielania świadczeń na rzecz Przyjmującego zamówienie

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



Data……………………………,                   Podpis i pieczęć Oferenta      ………………………………  
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