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WYKAZ PERSONELU OFERENTA, KTÓRY BĘDZIE UDZIELAŁ ŚWIADCZEŃ 
	L.p.
	Imię i Nazwisko
	Specjalizacja
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Pozostałe kwalifikacje medyczne

(np. dyplomy, certyfikaty, specjalizacje)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


*Jeśli tak, podać tytuł dokumentu potwierdzającego niniejsze kwalifikacje.

Jako Lekarza Kierującego Oddziałem wskazuję.................................................................................... (Imię, Nazwisko, nr prawa wykonywania zawodu).
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