Małopolski Ośrodek Medycyny Pracy ul. Zygmunta Augusta 1  w Krakowie, znak sprawy: DAT.042.1.2021

Załącznik Nr 3 do Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert

Lista osób wykonujących świadczenia zdrowotne (wypełnia podmiot leczniczy) 

	Lp.
	Imię i nazwisko
	Nr prawa wykonywania zawodu
	Kwalifikacje
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Miejsce i data………....................................                                         (podpis)...............................................................

