' Zalgcznik nr 5
do Szczegtowych Warunkéw Kowkursu Ofert

Piecze¢ Oferenta

Wykaz personelu, ktéry bedzie realizowat $wiadczenia W poradni

Lp. Imig i nazwisko lekarza Kwalifikacje personelu*

L

* wpisaé posiadane specjalizacje ( lub rozpoczeta specjalizacje i podac rok rozpoczecia)

Data i podpis oferenta.



