Załącznik Nr 3

, dnia
2017 r.

Wykonawca:

………………………………………………………………………………

(pełna nazwa/firma, adres, w zależności od podmiotu: NIP/PESEL, KRS/CEiDG)
reprezentowany przez:

………………………………………………………………………………

(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji) 
 

 

Wykaz  osób ,  które będą wykonywać zamówienie lub będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia    

 

	L.p.
	Imię , nazwisko

	Staż pracy ogółem w latach, w tym w resorcie sprawiedliwości
	Specjalizacja I stopnia, rodzaj , zakres ,data uzyskania
	Specjalizacja II stopnia rodzaj , zakres , data
uzyskania 
	Specjalizacja dodatkowa  kliniczna

rodzaj , zakres, data

uzyskania

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	 

1


	Lekarz profilaktyk

………………….. 


	 
	 
	 
	

	 2


	Pielęgniarka

…………….. 


	 
	 Nie dotyczy
	Nie dotyczy
	Nie dotyczy


 

  Uwaga . Należy dołączyć dokumenty potwierdzające posiadane uprawnienia, kwalifikacje i staż pracy.

 

Imię , nazwisko, podpis 

osób uprawnionych do reprezentacji

1

