Zalacznik nr ...... do oferty

Zatqcznik nr 4 do Regulaminu

WYKAZ PRACOWNIKOW

Wykonawcy ubiegajacego si¢ o udzielenie zaméwienia

Przystepujac do konkursu ofert na zadanie:

WYKONYWANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE BADAN
PATOMORFOLOGICZNYCH DLA PACJENTOW WOJEWODZKIEGO SZPITALA

SPECJALISTYCZNEGO NR 4 W BYTOMIU.

NOP/SZ/1/2017

reprezentujac firme (petna nazwa firmy)

Os$wiadczam, ze dysponuj¢ personelem zdolnym do nalezytego wykonania przedmiotu konkursu, tj.:
posiadajacym odpowiednie wyksztalcenie, do§wiadczenie i1 kwalifikacje zawodowe, zgodnie z
obowigzujacymi przepisami oraz wymaganiami wskazanymi w Regulaminie Konkursu.

Lp.

Nazwisko i imie

Stanowisko

Posiadane kwalifikacje
i uprawnienia

1.

Podpis (osoby/osob uprawnionych
do reprezentowania Wykonawcy)
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