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     …….…………………………….

      Pieczęć Wykonawcy                                                                                                                                                                 

Znak sprawy: ZP-18-2018
WYKAZ PRACOWNIKÓW WYKONUJĄCYCH PRZEDMIOT UMOWY 

WYKAZ OSÓB PRZESZKOLONYCH PRZEZ WYKONAWCĘ REALIZUJACYCH CZYNNOŚCI POMOCNICZE PRZY PACJENCIE NA ZLECENIE PERSONELU MEDYCZNEGO.
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	Imię i nazwisko
	Zakres szkolenia
	Kto przeprowadził szkolenie
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…………............................………….

       Miejsce i data

                                                          …………………………………….

(podpisy osoby lub osób figurujących w rejestrach, uprawnionych do reprezentacji Wykonawcy lub uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy we właściwym pełnomocnictwie)


