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Załącznik Nr 4
……………………………………..

(pieczęć firmowa  Oferenta

Wykaz personelu
Który będzie realizował świadczenia zdrowotne w zakresie wykonywania badań laboratoryjnych 

dla WSP S.A. w Tarnowskich Górach
WSP-DZP-KO-4/2020
	Lp.
	Imię i nazwisko


	Kwalifikacje zawodowe
	Specjalizacja
	Nr prawa wykonywania

zawodu
	Nr wpisu do 

Krajowej Izby

Diagnostów

Laboratoryjnych
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                                                     ………………………………………………………………                                                           …………………………………………………………………

                                                               podpis osoby uprawnionej do składania oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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