Zalacznik nr 4 do SWKO

pieczatka Oferenta

1. Kwalifikacje oséb udzielajacych Swiadczen zdrowotnych objetych ofertg
(nie nizsze niz wymagane zgodnie z obowigzujacymi przepisami)

Posiadane Dokladnie okreslone
Lp. Imie i nazwisko kwalifikacje miejsce i godziny
(specjalizacja) przyjeé

2. Godziny udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych oferta w ciaggu doby oraz dni udzielania
swiadczen zdrowotnych W tygodnit ...........oiuiiiiiiii i
3. Minimalna liczba oséb udzielajacych okreslonych w ofercie $wiadczen zdrowotnych..........

4. Dane osoby upowaznionej do kontaktéw w trakcie realizacji umowy (imi¢, nazwisko, nr telefonu,

5. Dane adresowe laboratorium, w ktorym beda wykonywane badania laboratoryjne ujete
w zalaczniku nr 2 do SWKO oraz odlegto§¢ w km od siedziby CD-L we Wtoctawku,
ul. Krolewiecka 2a (dtugo$¢ trasy samochodowej zgodnie z danymi z wyszukiwarki
(a0 <4 [TV, ¥ o1 T

data, pieczgc 1 podpis osoby/osob upowaznionych do reprezentacji Oferenta /
w przypadku dziatania na podst. pelnomocnictwa
nalezy powotaé ten fakt i dotgczy¢ pelnomocnictwo



