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Załącznik nr 5 

.................................................... 
              pieczątka Wykonawcy 

 

 

Wykaz osób, które będą uczestniczyć w wykonywaniu zamówienia 

Świadczenie usług medycznych z zakresu medycyny pracy 

 

 

1. …………………………………… - lekarz ze specjalizacją z zakresu ……………………………….. 

                       (imię i nazwisko) 

 

2. …………………………………… - lekarz ze specjalizacją z zakresu ……………………………….. 

                       (imię i nazwisko) 

 

3. …………………………………… - lekarz ze specjalizacją z zakresu ……………………………….. 

                       (imię i nazwisko) 

 

4. …………………………………… - lekarz ze specjalizacją z zakresu ……………………………….. 

                       (imię i nazwisko) 

 

5. …………………………………… - lekarz ze specjalizacją z zakresu ……………………………….. 

                       (imię i nazwisko) 

 

 

Oświadczamy, Ŝe wyŜej wskazane osoby posiadają wymagane prawem uprawnienia. 

 

 

 

..............................................., dnia .................................. 
                miejscowość                             data 

 ............................................................... 
 podpis Wykonawcy 


