Załącznik nr 3 do SWKO 

WYKAZ OSÓB

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

reprezentowany przez:
…………………………………………………………
(imię, nazwisko, stanowisko/podstawa do reprezentacji)

Na potrzeby postępowania o udzielenie zamówienia na:  
Udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie wykonywania badań histopatologicznych dla Szpitala Powiatowego w Rawiczu Sp. z o.o.
prowadzonego przez:
Szpital Powiatowy w Rawiczu Sp. z o.o. , ul. Gen. Grota Roweckiego 6, 63-900 Rawicz
oświadczam, że niżej wymienione osoby będą uczestniczyć w wykonywaniu przedmiotu zamówienia:


	Lp.
	Kwalifikacje zawodowe
	Potwierdzenie spełnienia wymogu
	Imię i nazwisko
	Wykształcenie 

	Lata doświadczenia zawodowego
	[bookmark: _GoBack]Tytuł naukowy

	1.
	Specjalista patomorfolog

	TAK/NIE
	
	
	
	

	2.
	Specjalista patomorfolog
	TAK/NIE
	

	
	
	

	3.

	Specjalista patomorfolog
	TAK/NIE
	
	
	
	

	4.

	Specjalista patomorfolog
	TAK/NIE
	
	
	
	

	5.

	Specjalista patomorfolog
	TAK/NIE
	
	
	
	

	6.
	Specjalista patomorfolog 

	TAK/NIE
	
	
	
	

	7.
	Specjalista cytomorfolog

	TAK/NIE
	
	
	
	

	8.
	Specjalista cytomorfolog

	TAK/NIE
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	

	
	

	
	
	
	
	



_________________ dnia __ . __ . _____ roku



        __________________________
                                                                                                                    				(podpis i pieczęć Oferenta/Pełnomocnika)


