Załącznik nr 4 do SWKO


……………………………….
……………………………….
……………………………….
            Dane Oferenta






Wykaz personelu – lekarzy radiologów wraz z kwalifikacjami zawodowymi  do na udzielanie świadczeń zdrowotnych w Pracowniach Rezonansu Magnetycznego
i Tomografii Komputerowej  Zakładu Diagnostyki Obrazowej  Zespołu Opieki Zdrowotnej w Oświęcimiu
( w załączeniu kopie dokumentów potwierdzających posiadane kwalifikacje )
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	Imię i nazwisko
	Specjalność/posiadane kwalifikacje
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Doświadczenie zawodowe w latach

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	











  ……………………………………….                         ……………………………………….
                   Miejscowość i data                                      (pieczęć i podpis składającego ofertę)
										

