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Załącznik nr 2

.........................................................
                        ( Pieczęć Wykonawcy )

WYKAZ 
lekarzy biorących udział w wykonywaniu badań

[bookmark: _GoBack]Przystępując do konkursu ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań przy użyciu mobilnego rezonansu magnetycznego dla potrzeb 105. Kresowego Szpitala Wojskowego z Przychodnią SP ZOZ w Żarach.
Ja niżej podpisany ..............................................................................................................................................
                                                                                                                   (nazwisko i imię)    
działając w imieniu ................................................................................................................................................................................
                                                                                                (nazwa i adres firmy)
................................................................................................................................................................................
będący należycie upoważniony (upoważniony na piśmie* /wpisany w rejestrze*) do reprezentowania przeze mnie firmy przedstawiam następujące informacje:

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Kwalifikacje zawodowe
	Nr prawa wykonywania zawodu

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	




…………..…….. dnia …..……… r.			                                                                    …………………………………………...............………… 
			        (podpis i pieczęć osoby uprawnionej do podpisania i złożenia oferty)

*-niepotrzebne skreślić

Wykonano w 1 egz. – a/a 
Sporządziła:
Mieczysław Tomków, tel. 68 470 78 74
e-mail: przetargi @105szpital.pl
Dnia: 11.01.2023 r. 
T:2612
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