postępowanie konkursowe nr 6/10/2023
Zał. Nr 6 do Szczegółowych warunków konkursu ofert 

………………………….. 

pieczęć Oferenta
Lista osób / lekarzy udzielających świadczeń zdrowotnych / osób legitymujących się nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania świadczeń zdrowotnych zgodnie ze Szczegółowymi Warunkami Konkursu Ofert

miejsce udzielania świadczeń:  ………………………………………………………………………………………………….…

dziedzina: …………………………………………………………………………………….

	Imię i nazwisko 
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Posiadane kwalifikacje / specjalizacje / inne jakie
	W wypadku odbywania specjalizacji  wpisać od kiedy i jaki jest planowany termin jej zakończenia

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


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

 Miejscowość, data                                                                       

……………………………………..

podpis i pieczęć Oferenta
