




Załącznik nr 1 do Umowy DM-…./15
na świadczenia zdrowotne udzielane w poradni zdrowia psychicznego na rzecz pensjonariuszy DPS 

WYKAZ OSÓB UDZIELAJĄCYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH W IMIENIU PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE

	Lp .
	Imię i nazwisko
	Doświadczenie zawodowe (w latach i miesiącach)
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Podstawa do dysponowania osobami w celu realizacji przedmiotu konkursu
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…………………………………….

                     data i podpis Przyjmującego zamówienie

