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(pieczątka wykonawcy)
	
	Załącznik Nr 1 do formularza oferty


Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu świadczeń zdrowotnych wraz z informacjami na temat ich kwalifikacji zawodowych, doświadczenia oraz wykształcenia, niezbędnych do wykonywania świadczeń zdrowotnych będących przedmiotem konkursu
	Lp.
	Imię i nazwisko

osoby posiadającej kwalifikacje
	Wykształcenie 
	Doświadczenie

zawodowe

(w latach)
	Informacja o podstawie do dysponowania tą osobą przez Wykonawcę

(w przypadku udostępnienia

podać nazwę podmiotu)
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	5
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	· Osoba będąca

w dyspozycji Wykonawcy

· Osoba udostępniona

przez inny podmiot , tj.

……………………………….…
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	· Osoba będąca

w dyspozycji Wykonawcy

· Osoba udostępniona

przez inny podmiot , tj.

……………………………….…
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	· Osoba będąca

w dyspozycji Wykonawcy

· Osoba udostępniona

przez inny podmiot , tj.
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	· Osoba będąca

w dyspozycji Wykonawcy

· Osoba udostępniona

przez inny podmiot , tj.

……………………………….…

	5
	
	
	
	· Osoba będąca

w dyspozycji Wykonawcy

· Osoba udostępniona

przez inny podmiot , tj.

……………………………….…
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(Podpis Przyjmującego Zamówienie)
