Załącznik nr 1 do Umowy DM-..../15 na świadczenia zdrowotne polegające na pełnieniu dyżurów medycznych w Izbie Przyjęć

WYKAZ OSÓB PEŁNIĄCYCH DYŻURY LEKARSKIE W IMIENIU PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE

	Lp .
	Imię i nazwisko
	Doświadczenie zawodowe 

(w latach i miesiącach)
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Numer telefonu

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	


…………………………………….

                     data i podpis Przyjmującego zamówienie

