ZPb-II.271.5.2025.SK
Załącznik nr 6 do SWZ


Wykaz osób
Wykonawca zobowiązany jest wykazać się spełnieniem warunku zgodnie z pkt V. 1. 2) SWZ

	Imię i nazwisko lekarza
	Kwalifikacje zawodowe (uprawnienia)
	Podstawa dysponowania

	……………………………………………………..……

Osoba, o której mowa w pkt V 1. 2) SWZ
	…………….…….………

nr prawa do wykonywania zawodu lekarza 
	

	……………………………………………………..……

Osoba, o której mowa w pkt V 1. 2) SWZ
	…………….…….………

nr prawa do wykonywania zawodu lekarza
	

	……………………………………………………..……

Osoba, o której mowa w pkt V 1. 2) SWZ
	…………….…….………

nr prawa do wykonywania zawodu lekarza
	


Dokument należy podpisać: kwalifikowanym podpisem elektronicznym/podpisem zaufanym/elektronicznym podpisem osobistym
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