Załącznik Nr 4
WYKAZ OSÓB UDZIELAJĄCYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

	Lp.
	Imię 
i nazwisko
	pesel
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Specjalizacja
	Doświadczenie w nocnej i świątecznej opiece
	lekarz/ pielęgniarka

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


…………………………..

                                   PODPIS OFERENTA





