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Projekt "Utworzenie dziennego domu opieki medycznej w Ząbkowicach Śląskich" nr RPDS.09.03.00-02-0008/18 współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Europejskiego Funduszu Społecznego

Załącznik nr 4
…………………………….………….
data
Wykaz osób świadczących usługę 
Oświadczam, że w moim imieniu usługę będą świadczyć następujące osoby, które spełniają warunku określone w Zapytaniu Ofertowym na  „Świadczenie usług  przez lekarza geriatrę lub chorób wewnętrznych dla DDOM w Ząbkowicach Śląskich”.

	Lp.
	Imię i Nazwisko osoby świadczącej usługę
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Uzyskana specjalizacja lub w trakcie specjalizacji

	
	
	
	

	
	
	
	


…...……….……………..........…………………
pieczątka i podpis osoby upoważnionej do 

reprezentowania Wykonawcy
