(pieczec Oferenta)

Zatgcznik nr 6 do SWKO 1/X11/2023

WYKAZ PERSONELU
HARMONOGRAM
NUMER PRAWA | SPECJALIZACJA (JEZELI R,
LP. |  IMIE | NAZWISKO WYKONYWANIA | (STOPIENORAZ | DoTYCznNY)LuB | o (LEEORE. |
ZAWODU RODZAJ) LICZBAGODZIN | A bERt:
TYGODNIOWO :

Na potwierdzenie kwalifikacji ww. personelu dotgczam kserokopie dokumentéw:

potwierdzajace kwalifikacje zawodowe,
dyplom ukoriczenia uczelni medycznej,

prawo wykonywania zawodu,
posiadana specjalizacje,
polise OC (jezeli dotyczy)

aktualne badania lekarskie stwierdzajgce brak przeciwwskazar do pracy na okreslonym stanowisku.

(miejscowosc i data)

(podpisy i pieczecie oséb upowaznionych
do reprezentowania Oferenta)




