Załącznik nr 5 do SWKO 
 


WYKAZ PERSONELU 
wskazanego do udzielania świadczeń zdrowotnych 
w Pałuckim Centrum Zdrowia Sp. z o. o. w Żninie 
[bookmark: _Hlk193197368]

…………………………………………
…………………………………………
…………………………………………
	          (Dane oferenta)

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nr prawa wykonywania zawodu 
	Posiadana specjalizacja 
(nazwa oraz stopień) 
lub wskazanie, że lekarz jest w trakcie specjalizacji (data rozpoczęcia)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	






	……………………….…………………….
	Podpis i pieczęć Oferenta 
