Zahkcznik nr 2

Wykaz kwalifikacji personelu medycznego

Realizupcegoswiadczenia zdrowotne w zakresie zgodnym z przedgmdtonkursu ofert:

Lp. | Imie i nazwisko Rodzaj posiadanych kwalifikacji Nr statystyczny
zawodowych, specjalizacja, uprawnie, nr prawa
odbyte kursy/ w tym kurs wykonywania
szczepié/ zawodu

10.

(czytelne podpisy os6b uprawnionych doreezentowania Wykonawcy)



Wykaz realizacji podobnych programow

Termin realizaciji Nazwa

Lp. Nazwa programu programu zleceniodawcy

10.

Doswiadczenie w szczepieniach profilaktycznych wg kebkrza szczepie TAK / NIE *

Miejsce wykonywania szczegigrofilaktycznych Termin realizacji

(czytelne podpisy 0s6b uprawnionych doegzentowania Wykonawcy)

*Niepotrzebne skrdi¢



