Załącznik nr 2 do Szczegółowych warunków konkursu ofert  
    WYKAZ OSÓB UDZIELAJĄCYCH ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
	l.p.
	nazwisko
	imię
	PESEL
	grupa zawodowa
	organ rejestrujący
	numer prawa wyk. zawodu
	data uzyskania  nr prawa wyk. zawodu(dd-mm-rrrr)
	specjalność/ specjalizacja
	stopień specjalności
	data uzyskania specjalności (dd-mm-rrrr)
	Uwagi
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pieczęć i podpis Oferenta               
