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miejscowosé, data

WYKAZ PERSONELU

WSKAZANEGO DO UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W SZPITALU
CZERNIAKOWSKIM SP. Z 0.0. UL. STEPINSKA 19/25, 00-739 WARSZAWA

L.p. Nazwisko i imie Nr dyplomu Nr PWZ PESEL Kwalifikacje

Lista personelu moze ulec zmianie podczas realizacji umowy w zaleznosci od biezacych potrzeb
Udzielajacego zamowienia i mozliwosci Przyjmujacego zamoOwienie; zawsze jednak Przyjmujacy
zamdwienie zobowigzuje si¢ utrzymywac zatrudnienie lekarzy o odpowiednio potwierdzonych
kwalifikacjach zawodowych w ilodci zapewniajacej prawidlowa realizacjg Swiadczen.

Oferent zobowigzuje si¢ do aktualizowania wykazu niezwlocznie po zaistnieniu jakiejkolwiek zmiany
i przekazywaniu go Przyjmujgcemu zamdwienie.

Pieczeé i podpis Oferenta




