Zalacznik nr 2

Wykaz kwalifikacji personelu medycznego

Realizujgcego $wiadczenia zdrowotne w zakresie zgodnym z przedmiotem konkursu ofert:

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

10.

(czytelne podpisy osob uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy)




Wykaz realizacji podobnych programéw

Termin realizacji Nazwa

Lp. Nazwa programu programu zleceniodawcy

10.

Doswiadczenie w szczepieniach profilaktycznych wg kalendarza szczepien: TAK / NIE *

Miejsce wykonywania szczepien profilaktycznych Termin realizacji

(czytelne podpisy 0so6b uprawnionych do reprezentowania Wykonawcy)

*Niepotrzebne skresli¢




