SP ZOZ MSWiA w Koszalinie 
ul. Szpitalna 2, 75-720 Koszalin                                                                                                   Załącznik nr 5 do konkursu

Konkurs na udzielanie świadczeń zdrowotnych przez lekarza patomorfologa dla Samodzielnego Publicznego Zakładu Opieki Zdrowotnej MSWiA w Koszalinie


......................................................
              pieczęć oferenta



LISTA OSÓB UPRAWNIONYCH DO ŚWIADCZENIA USŁGI 
	
L.p.
	
Imię i nazwisko
	
PESEL
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje/nazwa specjalności
	Stopień specjalizacji

	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	
	




………………………………
          (podpis Oferenta)
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