Zatacznik Nr 2 do Zatgcznika

WYKAZ OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Lp.

Imi¢ i nazwisko

Nr prawa
wykonywania zawodu

Funkcja

Informacja, czy osoba jest
pracownikiem Oferenta
TAK/NIE

Id: C8672C12-15C7-49F4-884B-D627C10CD93E. Podpisany

data piecze¢ i podpis Oferenta

Strona 1




