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Załącznik nr 3 Wykaz osób do zapytania ofertowego nr 17/2022 ARNICA
								 ………………………….
 										Miejscowość i data


Wykaz osób świadczących usługę 

Oświadczam, że w moim imieniu usługę będą świadczyć następujące osoby, które spełniają warunki określone w zapytaniu ofertowym nr 17/2022 ARNICA:


	Lp.
	Imię i Nazwisko osoby świadczącej usługę
	Nr prawa wykonywania zawodu lekarza

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	

	

	
	








				              	…...……….……………..........…………………
							pieczątka i podpis osoby upoważnionej do 									reprezentowania Wykonawcy/ 
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