Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Skale – KO/1/2020







Załącznik nr 5 do WKO

WYKAZ PRACOWNIKÓW

	Lp .
	Imię i nazwisko
	Doświadczenie zawodowe 

(w latach i miesiącach)
	Numer prawa wykonywania zawodu
	Stanowisko

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	11
	
	
	
	

	12
	
	
	
	

	13
	
	
	
	

	14
	
	
	
	

	15
	
	
	
	


…………………………………….

                     data i podpis Oferenta

