Załącznik nr 5 do Materiałów informacyjnych- KO/02/10 Wojewódzki Szpital Chorób Płuc w Jaroszowcu


WYKAZ OSÓB/PODMIOTÓW 

wykonujących świadczenie w imieniu Przyjmującego zamówienie

Nazwa Przyjmującego zamówienie ……………………………………………………

Adres …………………………………………………………………………

	L.p
	Imię i Nazwisko
	Zakres wykonywanych czynności

w realizacji świadczenia 
	Informacja dotycząca posiadanych kwalifikacji, doświadczenia i wykształcenia (specjalizacji)
	Nazwa /adres PODMIOTU
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(miejscowość, data) 

( podpis osoby lub osób upoważnionych do reprezentowania Przyjmującego zamówienie)

Pieczęć firmy



