









załącznik nr 3
WYKAZ PERSONELU

Lista osób – personelu medycznego o kwalifikacjach niezbędnych do wykonania przedmiotu konkursu 
	Lp.


	Imię i nazwisko osoby, która będzie wykonywała świadczenia w ramach umowy
	Kwalifikacje zawodowe
	Nr wykonywania zawodu
	Wpis na listę Krajowej Izby Diagnostów Laboratoryjnych 

tak/nie
	Posiadane specjalizacje
	Miejsce wykonywanej pracy
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          podpis i pieczęć Oferenta
