Załącznik nr 2
do umowy nr …/WSN/DKR/2017/RM
……………………………………………..

           (pieczątka Przyjmującego zamówienie)

Informacje o liczbie i kwalifikacjach zawodowych osób wykonujących świadczenia zdrowotne objęte umową
	LP.
	Imię i Nazwisko
	PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje zawodowe
(w tym posiadane kwalifikacje)
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	5.
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	20.
	
	
	
	


Oświadczam, że przedstawione dane są zgodne ze stanem faktycznym.








……………………………………








        (podpis Przyjmującego zamówienie)
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